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1.EVOLUCIÓN DE LA IMPLANTOLOGÍA 
 
Desde tiempos inmemoriales, el ser humano ha deseado reponer las 
piezas perdidas. Se sabe que 9000 años, durante el Neolítico, se realizó una 
implantación necrópsica 1. El hallazgo tuvo lugar en FaidSouard, Argelia, 
donde el cráneo de una mujer presentaba un fragmento de falange en el 
lecho alveolar de un segundo premolar superior. 
 
 
También hay vestigios antropológicos de implantes dentales 
colocados in vivo correspondientes a la cultura Maya (300 a 900 dC), 
donde se encontraron conchas marinas en los alveolos a modo de 
implantes, presentando indicios de regeneración ósea 2-4. 
 
Posteriormente, durante la edad media, se plantea la reimplantación 
dental en el mismo lecho con la ayuda de una ferulización con alambre de 
oro, tal y como plantea Abulcasis en su obra Al-Tasrif 3. Es en la época 
medieval en la que los cirujanos-barberos, exigidos por los nobles y 
militares de rango, pusieron de moda el  trasplante dentario, usando como 
donantes a plebeyos, sirvientes y soldados. Algunos autores como Duval en 
el siglo XVII, pondrían en práctica la técnica del autotransplante realizando 
la extirpación de la pulpa y sustituyéndola por plomo u hojas de oro. Esta 
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técnica seguiría en auge hasta el siglo XIX, cuando decaería por cuestiones 
éticas y la transmisión de enfermedades, sería entonces cuando empezarían 
a surgir los primeros implantes metálicos como los que colocaría Maggiolo 
en 1809 en alveolos de dientes recién extraídos, usando  como material el 
oro.  
 
En 1910, Greenfield utilizaría una cesta de iridio y oro que colocaría 
en un alveolo, y algunos autores lo consideran como el científico que 
documentó las bases de la implantología moderna, ya que en 1915 hacía 
referencia a normas sanitarias de limpieza y esterilidad e introdujo 
conceptos como la necesidad de una íntima asociación hueso implante 
antes de pasar a la siguiente etapa, describiendo el concepto de implante 
sumergido, la inmovilidad del tejido bucal y la inmovilidad del implante, 
aconsejando un periodo de 3 meses sin carga. 
 
En la década de los 40 se produjo un desarrollo en la aplicación de 
materiales 4 permitiendo que surgieran dos escuelas: la subperióstica del 
sueco Dahl, que no pudo desarrollar sus trabajos por prohibición de las 
autoridades sanitarias, y la yuxtaósea desarrollada por Formiggini, con 
implantes en espiral con tantalio y vitalio. 
 
1.1. OSEOINTEGRACIÓN 
 
En 1952 el profesor Per-Ingvar Brånemark comenzó a realizar una 
investigación con estudios microscópicos in-vitro de la médula ósea del 
peroné de conejo para conocer mejor  la vascularización tras traumatismos 
óseos. El estudio se llevó a cabo introduciendo una cámara óptica en el 
hueso del conejo, al ir a retirar ésta era imposible, ya que el titanio se había 
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incorporado al hueso, formando un anclaje en el hueso capaz de satisfacer 
las exigencias clínicas de funcionamiento como pilar de prótesis, hecho al 
que se denominó osteointegración 5,6. 
 
La oseointegración fué definida en 1977 como una conexión directa 
tanto estructural como funcional, entre el hueso vivo y la superficie de un 
implante preparado para soportar una carga, y ha sido la base del 
tratamiento implantológico para la terapia en pacientes edéntulos totales o 
parciales. No debe existir por tanto, ningún movimiento entre el implante y 
el hueso circundante, consiguiendo una integración física o mecánica que le 
confiere una buena resistencia a fuerzas de tracción (compresión), pero una 
baja resistencia a fuerzas de tensión (cizalla), que son perpendiculares u 
oblicuas al hueso que rodea al implante. En 1993, Zarb y Albrektsson 7 
definieron la osteointegración desde un punto de vista bioquímico y 
dinámico como un proceso en el cual se produce una fijación rígida en 
materiales aloplásticos de forma asintomática y manteniendo el hueso 
durante la carga funcional.  
 
Según Branemark 5, la oseointegración está basada en una 
coexistencia estructural y funcional continua; así como una simbiosis, entre 
un material aloplástico y tejidos vivos. La oseointegración no es un 
fenómeno aislado sino que es dependiente de procesos típicos de la 
morfología ósea como la osteoinducción y la osteoconducción. Por otra 
parte Schroeder y cols. en 1976 8 describió la osteointegración como una 
anquilosis funcional en la interfase implante-hueso, formada durante el 
periodo de cicatrización, desde la colocación de la fijación, hasta incluir el 
periodo postintegración. 
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Se han descrito tres tipos diferentes de anclaje de los implantes al 
tejido: 
1. Fibrointegración, consistente en el depósito de tejido fibroso 
pobremente diferenciado entre el hueso y la superficie del 
implante, reacción que se produce frecuentemente como 
consecuencia de una preparación traumática del hueso, 
especialmente por sobrecalentamiento óseo por el fresado. 
 
2. Fijación por un ligamento organizado alrededor del implante, 
de forma similar a la interfase entre la raíz del diente y hueso 
circundante. Esta unión sólo había sido hallada 
experimentalmente en animales en 1990 por Buser 9, aunque 
otros autores como Warrer 10 en 1993, encontraron cemento de 
nueva formación depositado sobre la superficie del implante 
evidenciando el fenómeno de oseointegración. 
 
3. Oseointegración, entendida como la aposición directa de hueso 
en la superficie del implante, y aceptada como modelo de 
anclaje de éxito clínico a largo plazo. 
Inicialmente, la terapia con implantes se comenzó a utilizar 
exclusivamente para rehabilitar a pacientes edéntulos totales mandibulares, 
situación que aún supone una de las mayores aplicaciones de los mismos en 
la práctica odontológica actual. Los casos de edentulismo total suelen 
presentar una reabsorción ósea importante, y debido a esa escasez de tejido 
es difícil retener las prótesis removibles convencionales, ya que esta 
retención se basa en la relación entre la superficie de la prótesis con los 
tejidos blandos mandibulares. Posteriormente la aplicación de los implantes 
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dentales se ha diversificado empleándose expandiendo su uso a maxilar 
superior, tanto en pacientes edéntulos totales como parciales, ya sean 
ausencias unitarias o tramos edéntulos. El desarrollo de la implantología ha 
permitido expandir las regiones susceptibles de ser tratadas con implantes a 
otras de mayor dificultad clínica, siempre que las condiciones anatómicas y 
clínicas lo permitan, como son la zona del hueso pterigoideo, la tuberosidad 
del maxilar o el hueso zigomático. 
 
 La terapia implantológica ha permitido que pacientes con ausencias 
dentales mejoren la función masticatoria, el habla y la estética, lo que ha 
permitido que la aceptación del tratamiento con implantes sea cada vez 
mayor. Según Misch y cols.11, los parámetros que mejoran con la terapia 
implantológica son los siguientes: 
 
1. Mantenimiento del volumen óseo. 
2. Mejor disposición tridimensional de las piezas dentales. 
3. Conservación de la dimensión vertical. 
4.  Correcta relación oclusal. 
5. Transmisión directa de las cargas oclusales. 
6. Tasa de éxito mayor. 
7. Mejor fonética. 
8. Mejora en la función masticatoria. 
9. Fuerza oclusal aumentada. 
10. Estabilidad y retención mejoradas. 
11. Mejor percepción de la posición dental y de las fuerzas oclusales. 
12. Importante aumento de la satisfacción psicológica. 
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Es fundamental, para obtener un éxito clínico en los tratamientos 
implantológicos, que se produzca un contacto íntimo y directo entre hueso 
y superficie del implante, que el dispositivo se oseointegre. Autores como 
Valderrama y cols.12 destacan la importancia de conocer las características 
fisicoquímicas y topográficas de la superficie del implante, para poder 
mejorar la respuesta del tejido huésped. 
 
La oseointegración ha supuesto una revolución en la odontología 
clínica restauradora. La aplicación de implantes orales ha abierto un campo 
de investigación en las ciencias odontológicas, realizándose estudios para 
el desarrollo de nuevos materiales de aplicación clínica, como para la 
modificación y mejora de las superficies implantarias, así como para 
ampliar  en el conocimiento del comportamiento del tejido óseo que se 
pondrán en contacto con el implante. El hueso es un tejido con una 
morfología y dinámica compleja, y gracias al desarrollo de métodos de 
estudio de las propiedades de las células óseas en cultivo se han obtenido 
puntos de vista coherentes sobre la regulación metabólica del mismo. El 
déficit de volumen de tejido óseo es uno de los problemas más destacables 
que puede presentar la rehabilitación del paciente parcial o totalmente 
edéntulo11.  
 
1.2. INTERFASE 
 
 El linaje celular osteoprogenitor, responsable de la formación de 
nuevo hueso, deriva de progenitores mesenquimales situados en la médula 
ósea, la cual aporta también los vasos sanguíneos necesarios para la 
formación de nuevo hueso, así como los precursores mononucleares de los 
osteoclastos, necesarios para la remodelación del tejido. Por ello, el hueso 
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trabecular se remodela más rápidamente que el cortical, lo que, desde una 
perspectiva biológica justifica la afirmación de que en la cicatrización ósea 
periimplantaria, el hueso trabecular es biológicamente mejor que el 
lentamente remodelante hueso cortical, el cual merece por ello, y en este 
contexto, el calificativo de hueso de pobre calidad, en contraposición al 
calificativo que ha merecido en la precitada clasificación clínica 13.  
 
La colocación de un implante implica la construcción de un lecho 
óseo tallado con brocas de tamaño creciente, lo que ocasiona un 
traumatismo térmico y mecánico al tejido receptor. Si este traumatismo es 
moderado, el tejido óseo va a responder de forma escalonada, mediante 
fenómenos de inflamación, reparación y remodelación. Inicialmente, el 
hoyo creado con la osteotomía se va a llenar con un coágulo sanguíneo, el 
cual va a ser desalojado durante la introducción del implante. Tras su 
inserción, la superficie del dispositivo va a absorber biomoléculas (fibrina, 
fibronectina, vitronectina, etc.), a través de las cuales las células 
osteoformadoras van a migrar y se van a adherir a la superficie del 
implante11.  
 
Los osteoblastos sintetizan matriz ósea, la cual posteriormente se 
calcifica englobando a las células que la han formado. Estas células pueden 
depositar nuevo hueso sobre la superficie del implante o sobre el hueso 
vecino preexistente, según los fenómenos de osteogénesis por contacto y a 
distancia14.  
 
Inicialmente la oseointegración fue definida mediante la descripción 
de la interfase hueso-implante a nivel de microscopía óptica, si bien poco 
después fue vista desde una perspectiva clínica, en la que un implante 
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aloplástico se fija rígidamente al hueso y esta situación se mantiene en el 
tiempo, de forma asintomática, en condiciones de carga funcional15. Pues 
bien, la carga de los implantes puede realizarse en diferentes momentos 
temporales tras su instalación. Y ello es irrelevante desde el punto de vista 
biológico, siempre y cuando el proceso descrito no se vea interferido o 
impedido, ya que de ser así, en lugar de una interfase tejido óseo implante, 
se formará una unión tejido conectivo-implante, circunstancia bautizada 
antiguamente con el eufemismo de fibrointegración, por ser considerada 
como una imitación del ligamento periodontal que une los dientes al hueso 
alveolar. Sin embargo, ni estructural ni funcionalmente, este tejido 
conectivo resiste la más leve comparación con el tejido periodontal 
altamente organizado, de ahí que tal desenlace sea considerado un fracaso 
terapéutico15. 
 
Según Echevarría y cols.16, los siguientes aspectos pueden explicar la 
falta de oseointegración y el desarrollo de una interfase fibrosa: 
 
 La carga prematura del sistema (antes de los 3 meses para la 
mandíbula y antes de 6 meses para el maxilar). 
 La invaginación del epitelio. 
 El recalentamiento del hueso durante la preparación quirúrgica (más 
de 47°C es perjudicial). 
 La colocación del implante con un exceso de presión que ocasiona 
necrosis ósea. 
 El implante no se ajusta al alvéolo artificial de forma exacta (necesita 
0,5mm o menos espacio). 
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La oseointegración puede verse inhibida por varios factores como 
son la contaminación del implante o un excesivo micromovimiento. De 
acuerdo con Meredith y cols. 17, el fallo de un implante se puede 
caracterizar por la movilidad clínica, una pérdida ósea severa alrededor del 
implante, o una fractura del mismo. 
 
2. TEJIDO ÓSEO 
 
El hueso es un tejido conectivo especializado vivo, vascularizado y 
dinámico, compuesto por células especializadas (osteoblastos, osteocitos y 
osteoclastos) incardinadas en una matriz extracelular calcificada, con un 
componente orgánico cuyo 90% es colágeno tipo I y el 10 % restante 
proteínas no colágenas como osteocalcina, osteonectina, sialoproteína, 
factores de crecimiento y proteínas séricas, y con un contenido inorgánico 
de cristales de hidroxiapatita, que en su unión con las fibras colágenas 
confiere al hueso rigidez, flexibilidad y resistencia8.  
 
La evolución de este tejido es, obviamente, más antigua que la de la 
propia especie humana, aceptándose que el origen de nuestro cráneo puede 
ser rastreado hacia el pasado hasta la irrupción en la Tierra de los 
protopeces o de los ciclóstomos, hace al menos 540 millones de años  8. En 
consecuencia, los implantes dentarios actuales, con sus refinados y 
avanzados macro y microdiseños han evolucionado a lo largo de un lapso 
temporal incomparablemente menor que el del tejido que los sustenta, el 
cual está organizado en dos formas macroarquitecturales diferentes, 
combinadas en mayor o menor medida en los distintos huesos del cuerpo: 
el hueso trabecular o esponjoso y el hueso cortical o compacto.  
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De esta subdivisión se ha derivado una clasificación clínica que 
distingue cuatro calidades óseas, dispuestas entre la I, en la que casi todo el 
hueso maxilar está compuesto por hueso compacto homogéneo y la IV, en 
la que bajo una fina capa de hueso cortical se encuentra un núcleo de hueso 
esponjoso de baja densidad. Esta última ha sido definida, con un criterio 
exclusivamente clínico, como hueso de pobre calidad, debido a que en ella, 
los primitivos implantes de superficie mecanizada exhibían un resultado 
frecuentemente insatisfactorio. Sin embargo, esta deficiente utilidad clínica 
no se corresponde con una mala calidad ósea desde una perspectiva 
biológica9. 
 
2.1. FISIOLOGÍA DEL TEJIDO ÓSEO 
 
En cualquier momento de la vida, entre el 3 y el 5% del esqueleto 
está siendo remodelado, es decir, reabsorbido por osteoclastos y sustituido 
por nuevo hueso aportado por los osteoblastos, si bien este proceso es más 
intenso y rápido durante el crecimiento esquelético, en el estadio 
denominado modelación, se producen grandes cambios, siendo este estadio 
el determinante de la longitud y grosor final del hueso y del desarrollo final 
de la cavidad medular por resorción del endostio 18. 
 
 La actividad metabólica continua implica una renovación del 3-4% 
del hueso cortical y del 25-30% del trabecular en un plazo de 10 años. Esta 
actividad remodeladora permite que el sistema esquelético tenga una 
capacidad regenerativa y de adaptación funcional. Este proceso de 
sustitución remodeladora que comienza a las seis semanas de vida 
intrauterina y se perpetúa hasta la muerte del individuo, permitiendo que la 
masa ósea se mantenga prácticamente invariable en la juventud, y 
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tendiendo hacia la reabsorción con el envejecimiento y determinadas 
patologías, produciendo una reducción del volumen y calidad ósea que es 
más acusada en hueso trabecular.  
 
Este proceso de remodelación constituye la base biológica 
responsable de que, bajo ciertas circunstancias, el tejido óseo pueda 
regenerarse con tejido idéntico al original, sin reparación con tejido fibroso, 
lo que representa el fundamento biológico que permite la oseointegración 
de los implantes dentarios, independientemente del momento de carga de 
los mismos. 
 
 El proceso de remodelado se realiza por los distintos tipos de células 
óseas, presentando un frente de osteoclastos seguido por un grupo 
osteoblastos, un aporte vascular y nervioso y tejido conectivo. Este proceso 
está regulado por factores del microambiente óseo, influyendo fuerzas 
mecánicas locales, factores hormonales y cambios óseos como 
consecuencia del envejecimiento o la fatiga. El proceso de remodelación 
ósea en 4 fases diferentes y sucesivas: activación, resorción, inversión y 
formación. 
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 La activación se inicia con el reclutamiento de precursores 
mononucleares de la serie premonocítica de la médula y la sangre 
circundante, cuyas vías de señalización no se conocen completamente. A 
continuación, los precursores de la serie monocito macrófago se 
diferencian a osteoclastos en la superficie ósea o en su proximidad en un 
proceso denominado osteoclastogénesis gracias a la acción de 2 factores 
hematopoyéticos CSF 1 y RANK-L, que se encarga de inducir la expresión 
de los genes propios de la estirpe osteoclástica como son catepsina k y 
TRAP19. 
 
 Debido a la activación de  RANK y su ligando específico, el 
osteoclasto se polariza y cambia su estructura para prepararse para el 
proceso de resorción, como la reordenación del citoesqueleto y la 
formación de una zona de sellado entre su membrana basal y la superficie 
de resorción. Una vez diferenciados, los osteoclastos liberan enzimas 
proteolíticas e hidrogeniones, favoreciendo la creación de un pH ácido 
necesario para la activación de tales enzimas. El medio ácido favorece la 
desmineralización de la matriz ósea para su degradación posterior por 
medio de las enzimas proteolíticas. Entre las principales enzimas 
expresadas por los osteoclastos nos encontramos la catepsina K y la 
fosfatasa ácida resistente al tartrato. Los productos de degradación se 
procesan en el interior de las células osteoclásticas y se liberan a la 
circulación posteriormente19. 
 
 Tras la resorción, los osteoclastos se ven sometidos a un proceso de 
apoptosis que está regulado por diversos factores entre los que destaca TGF 
β, que además inhibe la apoptosis de los osteoblastos. A continuación, los 
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precursores de los osteoblastos son atraídos hacia la zona que ha sufrido el 
proceso de resorción gracias a distintos factores quimiotácticos liberados 
previamente en la matriz ósea como TGF β, colágeno tipo I, PDGF e IGF I 
y II. Las células mesenquimales pluripotenciales precursoras de 
osteoblastos se diferencian por medio de la activación de distintos genes 
como el de la fosfatasa alcalina, la osteocalcina o el colágeno tipo I, 
proceso mediado por IGF I y BMP-2. Esta fase de formación integra a su 
vez dos procesos: la síntesis de osteoide, tejido óseo nuevo sin mineralizar, 
y la fase posterior de mineralización 20. 
 
 Tras finalizar el proceso de formación, la mitad de los osteoblastos 
sufren un fenómeno de apoptosis y el resto se convierte en células de 
superficie que recubren el hueso neoformado o quedan enterrados en el 
tejido óseo pasando a transformarse en osteocitos, los cuales conectan entre 
sí y con las células de superficie gracias a un sistema de canales formado 
por prolongaciones citoplasmáticas. 
 
2.1.2 FORMACIÓN ÓSEA 
 
Para la formación ósea es necesario, además del reclutamiento y la 
migración de poblaciones celulares con potencial osteogénico, la 
diferenciación de dicha población celular en una estirpe de células 
secretoras maduras. Durante el proceso de cicatrización de los tejidos 
periimplantarios, las celular con potencial osteogénico migran a través del 
coágulo sanguíneo, que debe encontrarse retenido sobre la superficie 
implantaria, gracias al lecho quirúrgico preparado durante el fresado. 
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Una vez llegan a la superficie del implante, las células comienzan a 
sintetizar la matriz en la superficie sólida. Las células que se diferencian 
antes de llegar a la superficie secretan la matriz osteoide, debido a lo cual 
interrumpirán su migración y no podrán alcanzar las superficie del 
implante, en lugar de eso quedarán envueltas por su propia secreción. En 
base a este proceso, la osteoconducción se manifiesta como una espícula 
ósea que avanza hacia la superficie diana que en este caso es el implante. 
Una vez diferenciados, los osteoblastos que secretan matriz osteoide de 
forma activa serán transferidos como resultado de la propia secreción de 
matriz, o serán englobados en la matriz que generan dando lugar a 
osteocitos.  
 
Un proceso distinto a la osteoconducción es el crecimiento 
aposicional, consistente en la traslocación de osteoblastos polarizados que 
tienen actividad secretoria activa. Por todo ello, la formación ósea en las 
fases de cicatrización y remodelación engloba dos procesos diferenciados: 
la formación ósea de novo y la formación ósea aposicional. De este modo, 
los mecanismos que desencadenan la formación ósea, incluyen tanto el 
reclutamiento como la replicación de precursores mesenquimales de 
osteoblastos, localizados en el periostio y en la médula ósea próxima al 
endostio, la diferenciación de dichos precursores a osteoblastos ya 
maduros, y regulan su actividad. 
 
Las propiedades de los osteoblastos, además de la síntesis de matriz 
osteoide en diferentes localizaciones del tejido óseo, son diversas: 
  
• Síntesis de colágeno tipo I (COL-I), osteopontina (OPN), 
osteonectina, osteocalcina (OCN), sialoproteína ósea (BSP) y marcada 
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actividad fosfatasa alcalina (ALP); respondiendo a factores de crecimiento 
y hormonas como la paratohormona (PTH).  
 
• Algunas de sus propiedades se modifican en función de los 
distintos grados de maduración. En el osteoblasto maduro disminuye la 
síntesis de colágeno tipo I. Cuando se alcanza cierto grado de 
mineralización ósea decrece la actividad de la fosfatasa alcalina. Antes de 
la aparición de proteínas de la matriz como la sialoproteína ósea y la 
osteocalcina, aparece la osteopontina; no obstante, será la sialoproteína la 
que antes se detecte junto con osteoblastos diferenciados encargados de 
formar tejido óseo; y la osteocalcina estará asociada a la mineralización. 
 
Una vez se ha formado el hueso nuevo hay una continuidad en la 
actividad de síntesis de lo osteoblastos. En las localizaciones donde el 
tejido es continuo, se produce un cese provisional de secreción de matriz, 
que en el crecimiento aposicional está marcado por líneas remanentes, 
mientras que en la formación de hueso de novo la llegada de nuevas células 
a la superficie contraria lo hará la secreción de una línea cementicia. 
  
La formación de hueso de novo está determinada por una serie de 
eventos biológicos que ocurren al inicio de la formación de nuevo hueso 
por la población de células nuevamente diferenciadas  en células 
osteogénicas. Estas células son las que desempeñan el papel más 
importante entre las encargadas en la formación ósea en lechos 
implantarios, creando una estructura de andamiaje para la formación del 
nuevo tejido óseo. 
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Trisi y cols 21 realizaron un estudio sobre implantes retirados tras un 
periodo de 20 años desde su colocación debido, no a fallos en la 
osteointegración, sino a fracturas del cuello del implante, creando unas 
preparaciones del implante con el hueso circundante para poder analizarlas 
bajo el microscopio óptico y el microscopio electrónico de barrido (MEB). 
Evidenciaron la existencia de contacto directo en parte de la superficie 
implantaria, presentando huecos de grosor constante (1 – 5 μm). 
  
En el fragmento de tejido óseo, el borde presentaba hueso calcificado 
con una capa de 1 μm de tejido orgánico no calcificado localizado en 
algunas áreas, con similitudes con el tejido osteoide. En pequeñas zonas de 
la superficie del implante se observaron fragmentos de hueso calcificado 
anclados de forma directa a la superficie de titanio. Encontraron también 
una lámina electrondensa en la interfase hueso-implante. En la porción 
ósea, el borde estaba representado por tejido óseo calcificado con una capa 
orgánica y no calcificada de 1 μm de grosor, con similitudes respecto al 
tejido osteoide, interpuesto en algunas zonas. En algunas localizaciones de 
la superficie del metal, se encontraron fragmentos de tejido óseo 
calcificado directamente anclados a la superficie del titanio21.  
 
Se observó también una lámina electrondensa en la interfase ósea y 
osteocitos muy próximos a la superficie del implante. A un aumento mayor 
se hallaron pequeños canalículos óseos desde la interfase hasta los propios 
osteocitos. El hallazgo de estos pequeños canales en la porción ósea de la 
interfase hueso implante gracias a la microscopía electrónica de barrido 
refuerza la hipótesis de un contacto directo entre los canalículos de los 
osteocitos con la superficie de titanio del implante21. 
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El mantenimiento de las características mecánicas del tejido óseo es 
considerado el objetivo principal del proceso de remodelación ósea, 
mediante la sustitución de zonas dañadas por nuevo hueso. Al mismo 
tiempo se encarga de la organización espacial del hueso según la carga 
mecánica experimentada en cada instante, que ayuda a la homeostasis 
mineral y de forma significativa al balance fósforo-calcio14. 
 
La resorción realizada por los osteoclastos es un proceso que se 
encarga de estimular la síntesis de nuevo hueso por los osteoblastos 
adyacentes. Este fenómeno denominado acoplamiento se regula por 
citoquinas a través del sistema OPG-RANKL. La expresión coordinada de 
OPG y RANKL regula la resorción de manera tanto positiva como negativa 
controlando la activación de RANK en los osteoclastos. En la coordinación 
del proceso de remodelación son también fundamentales los mecanismos 
intercelulares de señalización que permiten sincronizar sus acciones, 
difundir señales autocrinas y coordinar respuestas a estímulos hormonales. 
Estudios recientes destacan la importancia de las integrinas en el proceso 
de osteogénesis, en la transmisión de estímulos mecánicos entre 
osteoblastos y osteocitos y en la regulación de la apoptosis especialmente 
en la inducida por bisfosfonatos 22-23. 
 
En los últimos años se ha producido un gran avance en el 
conocimiento de los factores que intervienen en la regulación del proceso 
de remodelado, a pesar de lo cual quedan por aclarar muchos aspectos. Su 
regulación es compleja ya que integra diversos estímulos como son factores 
genéticos, mecánicos, vasculonerviosos, nutricionales, hormonales y 
factores locales. Muchos de estos factores ejercen efecto sobre osteoblastos 
y osteoclastos, o bien actúan estimulando a su vez una cascada de señales. 
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Debido a su importancia nos centraremos exclusivamente en los 
factores locales, entre los que destacan los factores de crecimiento, las 
citoquinas y recientemente se han implicado las proteínas de la matriz ósea, 
como moduladoras de la acción de otros factores locales. Las células del 
hueso también juegan un papel importante por la producción de 
prostaglandinas y óxido nítrico, así como de citoquinas y factores de 
crecimiento22. 
 
La formación de hueso es un proceso complejo que incluye la 
migración y proliferación de las células mesenquimales primitivas, la 
diferenciación de las células precursoras como son los preosteoblastos, la 
maduración de éstos, la formación de la matriz osteoide y finalmente la 
mineralización del hueso. La osteogénesis es controlada a múltiples 
niveles, entre los que se distinguen la diferenciación de osteoblastos, 
proliferación y formación de la matriz. Los ciclos secuenciales de 
formación y resorción del hueso están controlados por factores de 
crecimiento secretados localmente. Se consideran factores de crecimiento a 
las moléculas con la misma actividad, pero que actúan o son sintetizadas 
por otros tipos celulares. Son polipéptidos producidos por las propias 
células óseas o en tejidos extraóseos, que actúan como moduladores de las 
funciones celulares, fundamentalmente sobre el crecimiento, diferenciación 
y proliferación celular. 
 
3. SUPERFICIES DE IMPLANTES 
 
Con el tiempo, y gracias a las altas tasas de éxito, los pacientes 
fueron demandando mayor celeridad a la hora de realizar los tratamientos. 
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Lederman 24 en 1979 es el primero en introducir el concepto de carga 
inmediata mediante la utilización de implantes con superficie tratada con 
plasma de titanio, obteniendo una supervivencia del 91,2% con un 
seguimiento a 81 meses. Publica los primeros estudios sobre la carga 
inmediata en implantes dentales. Ferulizaba cuatro implantes 
intermentonianos con una barra y colocaba la prótesis en el mismo día de la 
intervención.  
 
En la actualidad, la carga inmediata es aquella que se produce dentro 
de las 48-72 horas siguientes a la inserción del implante, y es aquí donde el 
diseño del implante puede afectar significativamente a los resultados a 
corto y largo plazo. Desde una perspectiva del diseño del implante, dos 
enfoques, incluyendo el campo de los biomateriales y/o la biomecánica, 
han sido los más utilizados: el diseño del cuerpo del implante y las 
modificaciones de superficie25. 
 
La superficie del implante es el primer componente en entrar en 
contacto con el huésped y las modificaciones de superficie se han 
investigado para tratar de incrementar la tasa de remodelación ósea y 
permitir la carga inmediata de los implantes26. Incrementando la 
biocompatibilidad de la superficie y sus propiedades osteoconductivas 
podría promoverse una mejor curación y aposición ósea que lleve a una 
rápida fijación de los implantes al hueso. La texturización de superficie a 
través de distintas técnicas o la incorporación de cerámicas bioactivas 
como cobertura de superficie favorecen el anclaje óseo y la estabilidad 
biomecánica 27-37. 
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Inmediatamente después de la colocación del implante ocurren una 
serie de eventos entre el receptor y la superficie del implante38. 
Inicialmente encontramos una interacción entre la sangre y la superficie del 
implante, donde las proteínas y los ligandos son adsorbidos, a través de un 
proceso inflamatorio que es seguido por una formación inicial de hueso 
alrededor del implante (modelado) y a través de numerosos ciclos de 
remodelado, donde el hueso que rodea el implante obtiene su mayor grado 
de organización y propiedades mecánicas39. Debido a la naturaleza 
dinámica de la interfase hueso-biomaterial, así como del tiempo de 
oseointegración, los biomateriales deben tener biocompatibilidad a corto y 
largo plazo y propiedades biofuncionales. Diferentes métodos de 
modificación utilizados en la ingeniería de superficie pueden guiar a 
diferentes propiedades físico-químicas que pueden producir cambios en la 
respuesta huésped-implante, debiendo tener en cuenta el proceso de 
osteointegración  a nivel de biocompatibilidad y osteoconducción. 
 
Antes de los ensayos clínicos, los nuevos biomateriales (incluidas las 
modificaciones de superficie) deben someterse a evaluaciones in vitro e in 
vivo que tienen un desarrollo jerárquico donde los test in vitro dan paso a 
experimentos de laboratorio in vivo para terminar con ensayos clínicos en 
humanos. Esta aproximación jerárquica permite que las nuevas 
modificaciones de superficie se comparen con otras previas y si no 
obtienen al menos un rendimiento equivalente, se evita seguir consumiendo 
recursos en desarrollar protocolos clínicos. 
 
Los tests in vitro evalúan los efectos de nuevas superficies frente a 
superficies de control en cultivos celulares, los cuales permiten hacer un 
seguimiento celular a nivel de morfología, adhesión, migración, 
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proliferación o muerte a causa de la función de potenciales agentes tóxicos 
derivados del biomaterial38. Estos tests son útiles para una evaluación 
previa a nivel de seguridad y biocompatibilidad, pero los resultados 
obtenidos en los cultivos celulares no han podido relacionarse 
completamente con estudios in vivo, ya que no consiguen representar el 
ambiente dinámico hueso-biomaterial, por lo que debe tomarse como 
especulación el comportamiento celular. La validación debe llegar a través 
de modelos animales y subsecuentes ensayos clínicos. Las modificaciones 
de superficie a través de procesos químicos pueden llevar a la producción 
de productos potencialmente tóxicos para las células, por ello se incluyen 
controles positivos y negativos con líneas celulares establecidas y 
protocolos estandarizados y se estudian funciones como la adhesión, 
migración, proliferación, síntesis y deposición de compuestos químicos de 
matriz extracelular. El conocimiento de las moléculas de señalización 
celular inducidas por biomateriales es estratégico para el diseño de 
dispositivos, como por ejemplo la función de los macrófagos y monocitos 
en la reacción de cuerpo extraño o la respuesta específica de osteoclastos y 
osteoblastos40. 
 
Aunque la seguridad de los biomateriales se testa actualmente en 
ensayos in vitro, se está buscando desarrollar modelos más representativos 
y predictivos como cultivos en órganos que presenten un contenido celular 
y una arquitectura similar al tejido huésped. El cultivo de estructuras óseas 
requiere el mantenimiento a nivel tridimensional y de su contenido celular 
y extracelular en el laboratorio. Además del mantenimiento del contenido 
biológico, deben mantenerse las características fisiológicas, esto implica 
una serie de dificultades que limita el uso de estructuras óseas cultivadas en 
estudios de integración en tejidos duros, ya que requiere el mantenimiento 
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a largo plazo de los cultivos. A pesar de las limitaciones actuales, los 
desarrollos permitirán pronto que los cultivos celulares sean más 
representativos de los escenarios in vivo, expandiendo las evaluaciones in 
vitro más allá de cuestiones seguridad, imitando las condiciones de test in 
vivo disminuyendo el tiempo, coste y las cuestiones regulatorias 
relacionadas con los protocolos de investigación animal40. 
 
Tras los test in vitro para comprobar la seguridad de las nuevas 
superficies, los modelos de laboratorio in vivo son el siguiente paso en el 
complejo de pruebas de biocompatibilidad. 
 
Varios modelos animales y protocolos quirúrgicos han sido 
utilizados para evaluar la respuesta del huésped a implantes osteointegrados 
41, 42. A pesar de la vasta literatura relacionada, variaciones en la 
cicatrización y la cinética de la curación ósea debida a las propiedades 
fisiológicas de distintas zonas de quirúrgicas y diferentes especies 
animales, no han sido suficientemente caracterizadas para establecer una 
comparación directa entre modelos animales.  
 
Las especies más utilizadas son ratas, conejos, ovejas, perros, cerdos 
y primates. Los atributos a tener en consideración son la similitud con 
humanos bajo determinadas condiciones fisiológicas y patológicas, así 
como la disponibilidad de un gran número de especímenes a lo largo del 
tiempo 43. Otras consideraciones son la aceptación de la sociedad, coste, 
edad, tamaño (para estudios comparativos con múltiples implantes), 
tolerancia a la cirugía y cautiverio, alojamiento. De forma específica a los 
estudios de interfase hueso-implante deben tenerse en cuenta la macro y 
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microestructura ósea y la cinética de modelado y remodelado óseo para 
extrapolar los resultados a los humanos.  
 
Debido a su relativo bajo coste, su facilidad de manejo, y la 
substancial cantidad de datos publicados previamente, los conejos han sido 
el modelo más utilizado para para estudios de interfase hueso-implante, el 
mayor inconveniente que presentan es su pequeño tamaño, por lo que los 
huesos más comúnmente usados para los estudios comparativos son la tibia 
y el fémur. Hay diferencias significativas en la macroestructura ósea 
(especialmente en la cantidad de hueso trabecular), microestructura, 
cinética y contenido celular. Debido a esto la extrapolación de los 
resultados es un desafío que debe ser desarrollado cuidadosamente. 
 
El segundo modelo animal más utilizado es el perro, que presenta 
zonas disponibles de mayor tamaño y con diferente macro y 
micromorfología. Las zonas utilizadas más frecuentemente son, intraoral a 
nivel de 4 premolares previamente extraídos tras un periodo de curación 
previo a la colocación de implantes  44. Las localizaciones intraorales tienen 
una relación hueso cortical-trabecular similar a la humana pero pueden 
presentar complicaciones relacionadas con las extracciones de premolares. 
La tibia y el fémur por el contrario, presentan una mayor proporción de 
hueso trabecular, lo que las hace una zona más atractiva para testear 
materiales con alta osteoconducción. 
 
Debido a que las superficies de implantes buscan incrementar las 
respuesta hueso-implante, se recomiendan usar varios momentos de 
implantación para establecer una evolución temporal de las diferentes 
variables a analizar entre las superficies de implantes.  
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Indicadores cuantificables de la respuesta hueso implante han sido 
utilizados en caso de comparar dos diseños distintos de implantes. Deben 
usarse el mayor número de indicadores de respuesta biológica (parámetro 
histomorfométricos estáticos y dinámicos y test biomecánicos) para 
establecer correlaciones. 
 
Se desconoce o es motivo de controversia si el incremento de 
estabilidad mecánica de diferentes superficies es debido a un incremento 
del anclaje mecánico del tejido con la rugosidad de superficie, al aumento 
del contacto implante hueso, al incremento de densidad ósea del tejido 
circundante, a la adhesión ósea biológicamente modificada o a la 
interacción entre tales variables. Con frecuencia existe una combinación 
entre estos factores. 
 
Las comparaciones in vivo entre distintos diseños de superficie de 
implantes suelen tener un componente histomorfométrico y/o biomecánico. 
Los parámetros histomorfométricos estudiados habitualmente son la 
cantidad de contacto implante hueso (BIC), densidad ósea y cantidad y  
tipo de contenido celular. Parámetros dinámicos como la tasa de aposición 
mineral (MAR) son usados con menos frecuencia. Los test biomecánicos 
normalmente evalúan las fuerza de tracción, la fuerza de presión y el torque 
para el fracaso de interfase44. 
 
A causa de que el contacto hueso implante ha sido el parámetro 
medido con más frecuencia, los test histomorfométricos y biomecánicos 
deberían ser mejorados para reducir el grado de especulación de un BIC 
aumentado para una superficie respecto a otra. Medidas dinámicas como la 
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tasa de aposición mineral serían deseables para evaluaciones temporales de 
la cinética de modelado y remodelado óseo alrededor de diferentes 
superficies de implantes. Esto debería mostrar como las distintas 
propiedades histomorfométricas, histomorfológicas y mecánicas 
evolucionan en función del momento de implantación. 
 
Los test biomecánicos estándar  ex vivo (torque, presión y tracción) 
45, normalmente miden la cantidad de fuerza o torque para producir el 
fracaso de la interfaz hueso implante. Se obtiene información relativa al 
grado de fijación biomecánica, pero estos test no proporcionan datos sobre 
la interfase hueso implante a nivel microscópico. 
 
Los estudios de nanoindentación han evaluado exitosamente el efecto 
de distintas texturas de superficie en las propiedades mecánicas del hueso y 
en función del tiempo de implantación46. Aunque las mediciones de 
propiedades mecánicas en función del tiempo pueden ser obtenidas a través 
de nanoindentación, el valor de los cambios relativos a módulo y dureza en 
función del tiempo de curación alrededor de los implantes es subjetivo. 
 
Varios factores que influyen en el fenómeno de osteointegración 
permanecen bajo investigación activa (interacciones implante/fluidos 
biológicos, química y estructura de las superficies y mecanismo y cinética 
de la respuesta ósea a los implantes). 
3.1. MECANISMOS DE ANCLAJE 
 Diversas casas comerciales han lanzado nuevos productos buscando 
aumentar la rugosidad y química de la superficie. Las nuevas superficies 
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suman las actuales opciones de anclaje óseo con énfasis para la unión 
bioquímica. 
3.1.1. Unión mecánica: 
Un implante de titanio se ancla al hueso a través del crecimiento óseo 
hacia las pequeñas irregularidades de la superficie del implante. Superficies 
moderadamente rugosas muestran una  respuesta ósea más fuerte que 
dispositivos maquinados. El aspecto negativo es el tiempo consumido, ya 
que hay semanas de retraso hasta que el hueso empieza a crecer en las 
irregularidades de la superficie del implante. 
 
 Antes de la osteointegración, el implante depende de su 
macrodiseño para la estabilidad. En publicaciones de los ochenta se 
indicaba que el hueso necesita un mínimo de 50 a 100 µm por poro. Hoy 
tenemos conocimientos suficientes para saber que irregularidades de 1 µm 
pueden ser invadidas por hueso, aunque un sistema de Havers necesita un 
espacio mayor 47. 
 
La superficie electropulida con una rugosidad similar a los pilares 
(0.2 µm) no llega a integrar apropiadamente. La unión biomecánica más 
fuerte es la vista en superficies de 1.5 µm donde implantes de espray de 
plasma de titanio mostraron un crecimiento óseo más débil. 
 
3.1.2. Unión bioquímica: 
El titanio es bioinerte, en contraste con materiales bioactivos como 
algunos fosfatos cálcicos por ejemplo. Para poder definir el anclaje 
bioquímico debemos tener en cuenta que la bioactividad es la característica 
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del material del implante que permite formar una unión con tejidos vivos. 
El potencial químico de unión entre implantes y tejidos del huésped se 
refería a la composición de ciertos cristales cerámicos y su reacción con los 
tejidos del huésped. Los biocristales cerámicos no se han usado para 
implantes orales por razones biomecánicas. En su lugar, cerámicas de 
fosfato de Ca (por ejemplo hidroxiapatita) fue lanzado como cobertura con 
potencial bioactivo. 
 
3.2. MODIFICACION DE SUPERFICIE DE IMPLANTES DENTALES 
 
La primera intención del procesado de las superficies de implantes es 
modular de forma positiva la respuesta tisular hueso implante. Para este 
propósito,  numerosos métodos se han usado para cambiar la topografía y la 
química de la superficie, ya que la calidad de la superficie determinará las 
reacciones tisulares con el implante. 
 
Las investigaciones actuales en implantología van encaminadas a 
conseguir una rápida integración del implante con el tejido óseo que le 
rodea. El éxito o fracaso de este proceso depende del comportamiento de la 
interfase tejido óseo-implante. En este proceso participan muchas variables: 
tipo de material utilizado, forma, topografía y tipo de superficie sin olvidar 
cargas  mecánicas, técnica quirúrgica y aspectos inherentes a cada paciente 
que afectan a su metabolismo óseo, sin olvidarnos tampoco de los tejidos 
blandos, los cuales participan del éxito del implante formando una barrera 
alrededor del implante protegiendo la interfase implante-hueso 48. 
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Un factor importante para el éxito de biomateriales implantados, son 
las propiedades superficiales, ya que las primeras interacciones entre el 
biomaterial y el ambiente biológico tiene lugar sobre la superficie de la 
implantación. De hecho la superficie de los implantes es uno de los 
principales factores que afectan en el proceso de osteointegración 49. El 
primer proceso que puede afectar durante mucho tiempo en la estabilidad 
de un implante se encuentra afectado por las propiedades físicas, químicas 
y bioquímicas. Así existe interés en mejorar las interacciones entre las 
células y el material mediante el tratamiento de las propiedades de la 
superficie 50. 
 
Autores como Albrektsson y cols 38 dividen en cuatro las categorías 
que pueden ser modificadas para mejorar las características de la superficie 
de un implante: 
 
1. Propiedades mecánicas: Relacionado con el estrés potencial de la 
superficie que puede resultar en una tasa de corrosión aumentada y 
desgaste relacionado con la dureza. Se ha descrito un descenso en la 
resistencia a la fatiga en caso de revestimientos porosos. Una técnica usada 
para disminuir el desgaste es la implantación de iones en. Las propiedades 
mecánicas aún no han sido suficientemente investigadas. 
 
2. Propiedades topográficas: De gran importancia porque relaciona el grado 
de rugosidad de la superficie y la orientación de las irregularidades. La 
rugosidad de superficie, como veremos posteriormente, ha sido el objetivo 
principal de los implantes dentales por más de una década. El implante 
original de Branemark fue un tornillo roscado de mínima rugosidad de 
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superficie (0.5-1 µm) y era considerado el gold standard en base a los 
buenos resultados clínicos. 
 
En los 90, la evidencia experimental demostró que implantes de 
rugosidad de superficie mayor (1.5 µm) presentaban una respuesta ósea 
más fuerte que los maquinados. En animales de experimentación se 
observó una mayor respuesta ósea, con una mayor cantidad de hueso en la 
interfase, lo cual no implica un mayor éxito clínico. El potencial 
inconveniente de las superficies rugosas incluye más problemas de 
periimplantitis y mayor riesgo de fuga iónica.  
 
El riesgo aumentado de periimplantitis con superficie rugosa tiene 
algún soporte clínico aunque relacionado con superficies muy rugosas 
(mayor de 2 µm) de espray de plasma de titanio, superficies 
moderadamente rugosas no mostraron aumento de periimplantitis y 
mostraron mantenimiento de hueso en un periodo de 5 años de seguimiento 
39. 
 
El otro inconveniente potencial de las superficies rugosas, el riesgo 
aumentado de fuga iónica, se basa en el conocimiento de que a mayor 
rugosidad de superficie hay un mayor contacto hueso-implante y esto 
favorece la fuga iónica. A pesar de esto, no se identificaron mayores 
niveles y parece probable que el aumento de fuga iónica con superficies 
levemente rugosas sea despreciable 37. 
 
Las irregularidades de superficies nanométricas afectan a la 
respuesta. Cambios microscópicos en la rugosidad del implante pueden 
resultar simultáneamente en cambios nanométricos. Un estudio muestra 
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que la línea celular de macrófagos reacciona a los microsurcos a nivel 
nanométrico, donde otro estudio no apreció cambios significativos en la 
adhesión celular a distintas nanotopografías 40. 
 
3. Características físicas: Referido a factores tales como la energía 
superficial y la carga. La energía superficial es la medida del grado al cual 
los enlaces están insatisfechos en la superficie. Una superficie con alta 
energía tiene una mayor afinidad para la adsorción, y teóricamente debería 
mostrar una oseointegración más fuerte que una superficie de baja energía. 
La descarga luminiscente aumenta la energía superficial del implante y 
favorece su esterilización. Baier y cols.41 indican que un aumento de 
energía de superficie influencia en las propiedades para formar una 
ventajosa capa primaria. 
 
Un modo práctico para medir la energía de superficie es la medición 
de ángulos de contacto, un método también usado para determinar si la 
superficie es hidrofóbica o hidrofílica. La hipótesis de que un implante con 
mayor energía de superficie tiene una osteointegración más fuerte no ha 
sido verificada en estudios in vivo. 
 
4. Propiedades químicas: Parecen ser el principal enfoque para el futuro de 
la implantología oral. La composición química de la superficie provocará 
distintas reacciones del medio que lo rodea. Dicha composición con 
frecuencia difiere de la mayoría del material debido a los métodos de 
preparación y a las impurezas atrapadas en superficie42. La capa superficial 
puede contener enlaces reactivos y un intercambio continuo de agua y 
varios iones que influyen en la unión de proteínas de superficie y las 
subsecuentes reacciones celulares43. 
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En los últimos años han aparecido diversos tratamiento de superficie 
aplicados a implantes dentales para aumentar la rugosidad superficial del 
mismo, demostrando que la osteointegración a corto y medio plazo se ve 
favorecida por una superficie de rugosidad micrométrica. Esta mejoría 
parece estar ligada, según diversos estudios experimentales44 a la existencia 
en la superficie del implante de microrugosidades favorecedoras de la 
adhesión celular, dando lugar a una mayor diferenciación celular y a una 
mayor expresión de osteoblastos. Este efecto tiene como consecuencia una 
rápida regeneración y una mejor calidad del tejido óseo regenerado. 
 
Sobre su topografía se sabe que la superficie rugosa tiene mayor 
contacto hueso implante que la superficie mecanizada, debido a un 
aumento de la migración y proliferación celular así como un mayor torque 
de desinserción. La topografía superficial (rugosidad y textura) puede 
considerarse la más importante de las propiedades superficiales que 
influyen en la respuesta del organismo a la presencia del implante. 
 
Todas las superficies contienen irregularidades o asperezas de 
diferente longitud de onda que se superponen a la forma de la pieza, que 
definen su topografía y que se pueden dividir en tres categorías: rugosidad, 
ondulación superficial y error de forma. 
 
Dentro del primer grupo, la rugosidad incluye las irregularidades de 
corto alcance en el espacio y la textura superficial inherente al proceso de 
fabricación. Está creada por valles y picos de amplitud variable y espaciado 
superior a las dimensiones moleculares. La ondulación superficial consiste 
en irregularidades de la superficie de espaciado superior a la rugosidad; 
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mientras que el error de forma es una desviación grande de la forma de la 
pieza. 
 
Las técnicas cuantitativas de medida de los diversos factores 
anteriores hacen uso de filtros de corrección de fase, en la mayoría de los 
casos de tipo Gaussiano, para separar la ondulación y los errores de forma 
de la rugosidad. 
 
La rugosidad, es el resultado acumulativo de algunos, o todos, de los 
siguientes factores: 
• La estructura cristalina 
• El proceso de fabricación 
• La ingeniería de superficies aplicada, como puede ser el ataque 
ácido, el recubrimiento con proyección por plasma o el arenado, por poner 
algunos de los ejemplos más empleados en implantes dentales. 
 
La rugosidad superficial se puede describir y cuantificar por métodos 
topográficos y se puede expresar como el resultado de efectuar mediciones 
sobre el perfil (2D o 3D) de la superficie. 
 
La microtopografía de la superficie afecta al grado de contacto entre 
el implante y el hueso (humectabilidad). En los últimos años han aparecido 
diversos tratamientos de superficie aplicados a implantes dentales como 
son: métodos por adición (Técnica Spray plasma-titanio (TPS), sinterizado 
de titanio, hidroxiapatita y métodos por sustracción (granallado sin y con 
grabado ácido, el grabado ácido únicamente, oxidación anódica, 
Microtextured titanium surface (MTX)). 
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Otras modificaciones de la superficie sugeridas en los últimos años 
están enfocadas a obtener un aumento del espesor y de la cristalización de 
la capa superficial del óxido de titano, ya que algunos estudios sugieren una 
relación entre el incremento del espesor y/o cristalización de la capa del 
óxido y mayor absorción de proteínas a la superficie, mayor diferenciación 
y crecimiento de los osteoblastos y mayor osteointegración de implantes 
tratados32. 
 
Hay autores que defienden la presencia de interacciones de tipo 
químico entre el implante y el hueso que le rodea. Este hecho aparece al 
aplicar a la superficie del implante materiales reactivos del tipo fosfato 
cálcico y flúor, que son capaces de conseguir uniones químicas entre el 
implante y el hueso que le rodea. Este concepto ha dado lugar al término de 
óseocoalescencia como sinónimo del hecho de fundirse el implante y el 
hueso. Esta forma de integración parece que tiene una buena resistencia 
tanto a las fuerzas de tracción, como a las de tensión. Por lo tanto podemos 
afirmar que el éxito del implante depende del tipo de superficie de éste, y 
de la respuesta del hueso que lo rodea. Si nos centramos en la topología de 
la superficie, se acepta que tiene un importante papel en la diferenciación 
osteoblástica y en la mineralización ósea 45. Ya aquí, se distinguen 
implantes de superficie rugosa e implantes de superficie lisa. Estudios in 
vitro han demostrado que las células osteoblásticas tienden a actuar más 
rápidamente ante superficies rugosas, hecho que se manifiesta en un 
aumento de la diferenciación de estas células óseas, un aumento de la 
actividad de la fosfatasa alcalina, junto a un aumento en la producción de 
osteocalcina y de colágeno. 
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En cuanto a los tejidos blandos y a diferencia de los osteoblastos, los 
fibroblastos se adhieren más fácilmente a las superficies de los implantes 
no rugosos o lisos ofreciendo poca resistencia a la tracción 46. 
 
Los métodos de modificación de superficie pueden ser divididos en 
varios grupos: 
 
3.2.1. TOPOGRÁFICAS 
3.2.1.1. Superficie mecanizada: Para describir algunas de las 
modificaciones de superficie actualmente usadas a gran escala en la 
implantología es importante conocer el diseño inicial de la superficie de los 
implantes. Los primeros implantes tenían una superficie maquinada que era 
limpiada, empaquetada y esterilizada para prepararlo para su colocación. 
Después del maquinado la superficie presenta una serie de surcos en 
función del tipo de maquinado y los ángulos de corte. Este proceso deja un 
superficie limpia y con una mínima rugosidad de superficie (un rango de 
0,4-0,8µm), lo que implica en base a los protocolos clásicos varios meses 
de osteointegración. La superficie maquinada fue considerada el gold 
standard durante décadas y tiene una gran cantidad de artículos y estudios 
relacionados, por lo que la mayoría de nuevas superficies se comparan con 
ésta.  
 
 
 
 
Superficie Maquinada 
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3.2.1.2. Superficies rugosas: A pesar del exitoso uso de implantes de 
superficie maquinada durante décadas, numerosos estudios han demostrado 
que modificaciones en el patrón topográfico de la superficie, no sólo 
incrementan el contacto implante hueso, también la interacción 
biomecánica de la interfase en periodos tempranos de implantación. La 
mayoría de los sistemas de las casas comerciales actuales presentan un 
rugosidad de 1 a 2 µm, cuyos efectos positivos sobre la osteoconducción y 
la aposición ósea están bajo investigación. 
 
3.2.1.2.1. Spray de plasma de titanio (TPS): Es uno de los procesos más 
utilizados para incrementar la rugosidad de los perfiles de superficie, 
obteniendo valores superiores a 2µm, incrementando de forma sustancial el 
área de contacto, siendo recomendados en regiones de hueso de pobre 
densidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El procesado por espray de plasma de titanio incrementa el área de 
superficie aproximadamente seis veces con respecto a la superficie inicial. 
El incremento de superficie depende de la geometría del implante y 
Superficie TPS  
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variables del procesado como el tamaño del polvo, la temperatura del 
plasma y la distancia entre la salida del plasma y el objetivo.  
 
El aumento significativo de área de superficie representa un 
incremento efectivo en el área de osteointegración, debido a que se 
requieren espacios mayores a 50 µm para la formación ósea y su 
mantenimiento, de modo que el incremento real del área funcional llega a 
ser 1,5 a 2 veces mayor al área superficial inicial. Este incremento no es 
favorable únicamente para el crecimiento y aposición ósea, sino que 
también supone un factor a tener en cuenta en la exposición de la superficie 
del implante a los fluidos orales y las bacterias, pudiendo facilitar la 
migración de patógenos a zonas internas del hueso, comprometiendo el 
éxito de la terapia con implantes debido a dificultades en el control de la 
periimplantitis. La contaminación bacteriana podría resultar en una 
degradación química que cause la pérdida del sustrato y anclaje óseo47. 
3.2.1.2.2. Arenado y grabado ácido: Numerosos estudios in vivo han 
mostrado la importancia de la rugosidad de superficie para la mejora y 
aceleración de la osteointegración. Superficies rugosas como las obtenidas 
por plasma de espray de titanio, arenado o grabado ácido, han mostrado 
valores significativamente mayores de torque de desinserción que las 
superficies maquinadas 48. 
 
En los últimos años, las texturas de superficie han sido 
incrementadas por distintos métodos para obtener un incremento de 
superficie, limpieza y química. Algunos de los primeros métodos 
empleados fueron el grabado ácido y el arenado y grabado ácido 51. La 
mayoría de las superficie arenadas, son posteriormente grabadas con ácido 
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con el fin de mejorar la topografía de superficie y además limpiar los 
subproductos del procesado. El arenado se realiza con partículas de arena 
de sílice, biocerámicas reabsorbibles, alúmina o dióxido de titanio, todas de 
distintos tamaños. 
 
Siguiendo al arenado, los ácidos usados más comúnmente son 
hidrofluorídrico, nítrico, sulfúrico, o una combinación de distintas 
soluciones 49.   
 
Este método produce un incremento de superficie gracias a la 
retirada selectiva por diferencias electroquímicas en la topografía de 
superficie 50. Este proceso debe realizarse en condiciones controladas, ya 
que un grabado excesivo disminuye la topografía de superficie y las 
propiedades mecánicas, pudiendo perjudicar a la osteointegración. Es 
importante que los grabados ácidos retiren las partículas remanentes del 
arenado (especialmente alúmina o sílica), porque análisis químicos de 
implantes fracasados han demostrado que la presencia de tales partículas 
interfieren con la osteoconducción del titanio, independientemente de la 
biocompatibilidad del material 40.  
 
El arenado con partículas biocerámicas o con dióxido de titanio no 
repercute de forma negativa en la dinámica de la osteointegración, ya que 
las partículas biocerámicas se reabsorben o disuelven después de la 
implantación, y las partículas de dióxido de titanio embebidas en la 
superficie son biocompatibles40. Sin embargo, la liberación de partículas de 
distintos tamaños en la superficie puede llevar a una respuesta inflamatoria 
en detrimento de la integración de tejidos duros. Observaciones de las 
superficies de doble grabado ácido y de arenado y grabado mostraron que 
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diferentes patrones de rugosidad pueden obtenerse dependiendo de las 
condiciones del procesado, obteniendo un incremento del área de superficie 
cuando se compara con superficies maquinadas 49. También resulta 
evidente que los distintos tipos de partículas usadas para el arenado 
producen topografías cualitativamente diferentes. Estos distintos tipos de 
tratamientos de superficie, típicamente muestran una rugosidad de 
superficie (Ra) entre 0.5 y 2 µm, los cuales son valores asociados con un 
incremento en la respuesta huésped implante en periodos tempranos de 
implantación. 
 
 
 
Además de la gran cantidad de estudios in vitro e in vivo que 
demuestran los beneficios de  la superficie grabada con ácidos50-53, 
numerosos estudios clínicos avalan la superficie grabada con ácidos, 
incluso con protocolos de carga precoz o inmediata, en diferentes 
restauraciones protésicas (implantes unitarios, puentes fijos, 
rehabilitaciones fijas y sobredentaduras)54-56. Algunos autores apuntan la 
posibilidad de un descenso de las propiedades mecánicas del titanio debido 
a una fragilización por absorción de hidrógeno que puede generar micro-
Doble Grabado Ácido  Arenado y Grabado Ácido 
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cracks en la superficie, reduciendo la ductilidad y la resistencia a fatiga de 
los implantes57. 
 
3.2.2. QUÍMICAS 
3.2.2.1. Superficies fluoradas: Las superficies arenadas y grabadas pueden 
presentar cambios químicos como modificaciones que resultan en la 
fluorización de la superficie. El contenido final de fluoruro en la superficie 
de óxido de titanio procede de la alta afinidad entre el titanio y el fluoruro 
en una combinación de especies con variadas estequiometrias en la 
superficie de la capa de óxido. La razón para tal modificación es 
beneficiarse de ambas composiciones topográficas y químicas58.  
 
Estas superficies fluoradas han demostrado incrementar la expresión 
génica en colecciones celulares59, mejorando también la respuesta huésped 
implante en los casos de implantación temprana58. Los mecanismos de 
formación ósea y maduración alrededor del implante debidos a esta 
modificación de superficie siguen bajo investigación. El tratamiento de 
superficie con flúor fue introducido por Ellingsen60, quien realizó test de 
push-out en tibias de conejo con implantes maquinados frente a implantes 
fluorados. Las superficies fluoradas necesitaron una fuerza mayor que los 
controles para romper la interfase, observándose una substancial adhesión 
ósea, donde los controles siempre fallaron en la interfase entre hueso y 
material del implante. Sul y cols.61 tras la reunión de la Sociedad  para los 
Biomateriales en 2002, reportaron un contacto significativamente mayor en 
implantes con superficie fluorada al mes y los 3 meses de seguimiento a 
pesar de que los implantes fluorados eran mínimamente rugosos y los 
controles eran moderadamente rugosos. Elligsen y cols.60 mostraron un 
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torque de desinserción en tibia de conejo mayor en implantes fluorados que 
en grupos control. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2.2.2. Hidroxilación de óxido de titanio: Modificación de superficie que 
hace que las superficies metálicas se vuelvan hidrofílicas para la adsorción 
de agua (hidratación). Esta modificación de superficie (SLActive 
Straumann), presenta el mismo patrón de rugosidad que superficies previas, 
con un espesor de la capa de óxido comparable al de aleaciones de titanio, 
sin embargo, la caracterización físico/química de superficie muestra una 
humectabilidad superior, lo cual es un atributo cuando interactúan los 
fluidos corporales con la superficie del implante después de su colocación 
62. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Superficie Fluorada  
SLActive  
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3.2.2.3. Anodización electroquímica: Modificación de superficie 
típicamente obtenida por la combinación de anodización galvanostática o 
potenciostática de aleaciones de titanio cuando son sumergidas en 
soluciones químicamente controladas de ácido fuerte.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este proceso resulta en el engrosamiento de la capa de óxido de 
titanio en varios grados de magnitud cuando se compara con superficies 
pasivadas. Durante este proceso, la interacción entre las regiones de 
formación y disolución de la capa de óxido da como resultado una 
microestructura porosa con variedad de estequiometrias de óxido61. 
Numerosos estudios han demostrado que esta modificación de superficie 
incremente la respuesta huésped/implante en caso de implantación 
temprana con respecto a otras superficies63. 
 
3.2.3. REVESTIMIENTO DE CERÁMICAS BIOACTIVAS: 
Entre todas las modificaciones de superficie basadas en la ingeniería, 
la adición de materiales basados en calcio y fosfato como revestimiento han 
recibido especial atención40 ya que estos materiales son los componentes 
básicos del hueso natural y se pueden aplicar a lo largo de la superficie del 
implante gracias a distintos métodos de procesado industrial 40.  
Anodización Electroquímica  
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El calcio y el fosfato son capaces de promover la función celular, 
guiando a la formación de una fuerte interfase hueso-fosfato cálcico, 
además son osteoconductivas y pueden unirse a proteínas morfogenéticas 
para llegar a ser osteoinductivos. Jarcho y cols.64 fueron los primeros en 
presentar indicaciones de unión directa entre hueso e hidroxiapatita. Hoy se 
cree que todos los fosfatos cálcicos tienen capacidad bioactiva aunque esto 
no es aplicable a todos los tipos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los mecanismos de la potencial capacidad bioactiva del fosfato 
cálcico son desconocidos pero existe la hipótesis de que la interfase hueso-
capa de apatita carbonatada está formada por disolución de iones de 
material biocerámico65. Otros mecanismos potenciales incluyen un efecto 
directo de las altas concentraciones de calcio y fosfato y la alta afinidad por 
factores de crecimiento. 
 
Unos de los revestimientos biocerámicos más comercializados es el 
procesado de espray de plasma de hidroxiapatita de 20-50 µm de grosor 
(PSHA) 40,47. El revestimiento PSHA normalmente confía en la unión 
mecánica entre una superficie metálica arenada o grabada y el biomaterial 
Revestimiento PSHA  
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con apetencia cerámica PSHA para la integridad física durante la 
colocación y función del implante.  
 
Se han encontrado mejoras en la unión hueso-biocerámica 
(bioactividad) y en las magnitudes de contacto implante-hueso en periodos 
tempranos de implantación40, 47. Sin embargo, este tipo de superficie de 
implantes no ha tenido mucha aplicación clínica debido a estudios que han 
mostrado que el revestimiento no se disuelve/degrada de forma uniforme 
después de largos periodos de función42, reportándose también 
compromisos en el efecto del recubrimiento y en las propiedades 
mecánicas de la interfase hueso-recubrimiento 42,47. Análisis de 
recuperación  de estos implantes han mostrado que las interfases entre el 
volumen de metal, el óxido y el revestimiento biocerámico puede ser 
considerado como un enlace débil, donde el fracaso adhesivo ha sido 
reportado.  
 
La composición uniforme del revestimiento y la uniformidad 
cristalina no siempre se ha obtenido a través del proceso de plasma espray, 
y la literatura presenta controversia respecto a la composición y contenido 
cristalino y el rendimiento in vivo 42. Por esto, las alteraciones de las 
proporciones atómicas del calcio o el fósforo a lo largo del revestimiento y 
diferencias en el grosor relativo han mostrado alterar las tasas in vivo de 
disolución/degradación del revestimiento. Además de las cuestiones 
inherentes al proceso y de la disolución variable de la superficie PSHA in 
vivo, la zona transmucosa representa un desafío para ésta 42. Estos factores 
han contribuido al descenso en el uso de implantes con revestimiento 
PSHA en la práctica clínica.  
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Pese a sus limitaciones, que han sido documentadas y pueden llevar 
al fracaso al tratamiento implantológico, estos implantes han demostrado 
tener unas mayores propiedades osteoconductivas que los implantes sin 
revestimiento, lo cual puede ser un factor significativo en la supervivencia 
del implante, especialmente en áreas donde la cantidad y calidad ósea están 
comprometidas y la creación de anclaje óseo adicional es necesaria.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ha sido imposible demostrar la existencia de la bioactividad, sin 
embargo, varias indicaciones para la unión química se han presentado en la 
literatura científica: 
 
Coalescencia tisular: Teoría basada en la micrografía transelectron de 
alto poder (TEM) demostrando que el tejido flota hacia la superficie del 
biomaterial. Las distancias son tan pequeñas que la unión química parece 
probable. Sin embargo, interfases de morfología similar entre imágenes de 
alto poder de hidroxiapatita y titanio c.p, no se consideran bioactivas. 
Fracaso en la unión revestimiento 
cerámico-implante en superficie 
PSHA 
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Cuando un implante es retirado (por ejemplo test de push out), la 
ruptura no ocurre en la interfase, si no en el tejido óseo. Esto puede ser 
importante, enlaces iónicos actúan a corta distancia (nanómetros), sin 
embargo encontrar hueso en la superficie de implantes después de un test 
de push out no sirve como prueba de bioactividad, ya que pueden tratarse 
de porciones de hueso fracturadas atrapadas en las irregularidades del 
implante. 
 
Evidencia química, como la formación de coberturas de apatita 
carbonatada o fosfato cálcico en implantes cerámicos. 
 
Encontrar un anclaje óseo significativamente más fuerte en implantes 
con tratamiento de superficie en comparación con otros no tratados pero de 
macrodiseño idéntico puede explicarse, pero futuras investigaciones 
podrían identificar otros factores. 
 
3.2.4. NANOSUPERFICIES 
 
La evolución de la ingeniería basada en los procesos de fabricación 
ha permitido la producción controlada de estructuras submicroscópicas de 
dominios de materia condensada. La producción de dominios reducidos 
(nanoestructuras) puede afectar fuertemente a la configuración electrónica 
de los materiales, ofreciendo oportunidades para una variedad de 
aplicaciones en el campo de la ingeniería biomédica. En el caso de los 
biomateriales, la producción de pequeños dominios parece influir 
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fuertemente en la respuesta del huésped a niveles celulares y tisulares. 
 
La ingeniería tisular a través de los nanobiomateriales está bajo 
investigación activa. Los beneficios de su uso cuando se compara con su 
contrapartida a mayor nivel no han sido caracterizadas completamente 
todavía. Por otro lado, los procesos de fabricación para controlar las 
dimensiones de la estructura del material han sido útiles en las limitaciones 
de producción de dispositivos biomédicos, particularmente en el caso de 
revestimientos  dentales e implantes con cerámicas bioactivas.  
 
En un intento de mejorar las limitaciones del proceso de 
revestimiento PSHA, una fina película nanoestructurada de biocerámica ha 
sido desarrollada para superficies de implantes a través de un proceso de 
deposición sol-gel40, deposición de láser pulsado (PLD) 66, técnicas de 
revestimiento por pulverización, deposición asistida por haz de iones 
(IBAD)45 y deposición electroforética 40. Estas técnicas son aplicadas para 
obtener grosores de revestimiento substancialmente más finos al 
compararlos con PSHA, con un rango típico entre 1 a 5 µm.  
 
Como alternativas a los revestimientos continuos delgados, la 
deposición cristalina discreta (DCD)67 y la combinación de soportes de 
chorro reabsorbible con técnicas de grabado ácido modificadas 
(RBM+MAE) han sido desarrollados para la incorporación de Ca y P en la 
superficie de los implantes dentales. Técnicas como la deposición asistida 
por haz de iones (IBAD) buscan crear un revestimiento más fino que 
permita mejorar la adhesión al substrato metálico respecto a la superficie de 
espray de plasma de hidroxiapatita (PSHA) (40 MPa frente a 20 MPa)40, 25, 
47. La rápida disolución de las capas finas puede resultar en una exposición 
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del substrato metálico poco tiempo después de la colocación quirúrgica, por 
lo tanto, la posibilidad de tener un contacto íntimo entre hueso y el 
substrato metálico del implante a nivel microscópico después de la 
disolución del revestimiento puede suponer una atractiva característica. 
Este contacto íntimo podría evitar una interfase entre hueso, biocerámica, 
óxido de superficie, y substrato metálico del implante, favoreciendo el 
anclaje a largo plazo45, 47.  
 
Estudios in vivo han demostrado mayor fijación biomecánica, 
bioactividad, y BIC45 cuando comparamos implantes con superficie IBAD 
con otros sin revestimiento. El principal inconveniente que presentan estas 
técnicas es el relativo alto coste que tendrían para una producción a escala.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otra aproximación para incorporar Ca y P en la superficie de los 
implantes es la deposición cristalina discreta (DCD), que incorpora 
cristales nanométricos de CaP a una superficie previamente tratada (doble 
grabado ácido). Este método produce una superficie distinta a nivel 
morfológico y microestructural respecto a otros métodos de deposición de 
revestimiento fino, permitiendo incrementar el poder osteoconductivo de la 
superficie sin las limitaciones a largo plazo de los revestimientos PSHA. 
Deposición asistida por haz de iones (IBAD)  
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Estudios in vivo han conseguido mostrar beneficios de esta superficie 
respecto al doble grabado ácido, encontrando resultados prometedores en 
humanos, con un mayor BIC a los 2 meses68. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otras técnicas como la de soporte de chorro reabsorbible (RBM), 
buscan añadir biocerámicas biocompatibles tras el arenado en un proceso 
de limpieza selectiva (MAE), llevando a una superficie moderadamente 
rugosa con Ca y P remanente en la superficie. 
 
Soporte de Chorro Reabsorbible con Grabado Ácido Modificado (RBM+MAE). El espectro de electrones Auger 
muestra la presencia de Ca y P en la superficie. 
Deposición Cristalina Discreta (DCD)  
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Desde un punto de vista teórico, todas las nanosuperficies pueden ser 
beneficiosas a nivel de rugosidad y química, mostrando una mejora en la 
respuesta del huésped. Aunque los resultados obtenidos son prometedores, 
se necesitan más ensayos clínicos para mejorar estas superficies. 
 
3.2.5. SUPERFICIES BIOACTIVAS 
Algunas superficies son tratadas con agentes con potencial 
estimulante óseo. Pueden suponer soluciones futuras  gracias a los positivos 
efectos de las BMPs en casos de escaso soporte óseo como crestas 
alveolares reabsorbidas69. 
 
 
 
 
 
 
 
Otra sustancia utilizada para la estimulación ósea es la melatonina, 
que ha sido destacado como un importante mediador en la estimulación y 
formación de hueso, estimulando la proliferación y síntesis de fibras de 
colágeno tipo I, disminuyendo el tiempo de diferenciación de los 
osteoblastos de 21 a 12 días e inhibiendo la acción de los osteoclastos, y 
por tanto la reabsorción ósea70-72. Estudios como el de Calvo-Guirado y 
cols.73 encuentran un mayor BIC en implantes tratados con melatonina 
(75,1%) frente a los implantes sin tratar (64%). Otros estudios in vitro 
comparan el crecimiento y comportamiento de los osteoblastos en discos de 
Superficies con BMPs 
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titanio con doble grabado ácido, doble grabado ácido y maquinados, frente 
a las mismas superficies tratadas con melatonina, encontrando una mayor 
colonización celular a las 72 horas del cultivo en el grupo de doble grabado 
ácido con melatonina74 . 
 
3.2.7 SUPERFICIE GRABADA CON ÁCIDOS 
 
Una de los tratamientos de superficie con más aval científico es el 
grabado ácido, ya que hay una gran cantidad de estudios in vitro, in vivo y 
clínicos con pacientes 74-100.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Osteoblasto a 1500x sobre titanio grabado con ácido 
 
Estudios in vitro han encontrado una rugosidad de superficie de 0,277 
µm tras el grabado con ácidos, frente a 0,114 µm en los implantes 
mecanizados, lo que favorece la adhesión celular, llevando a un recuento de 
144,5 osteoblastos a las 72 horas74. 
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 Otros autores como Herrero-Climent y cols.75 combinan estudios in 
vitro e in vivo. Para los primeros usaron discos de titanio grado 3 
comercialmente puro grabados con ácido hidrofluorídrico durante 15 
segundos y cultivaron células osteoblásticas MG63, obteniendo un recuento 
a la semana de 1255 células, pudiendo ser el doble en casos de 
combinación de grabado ácido con arenado.   
 
 
Microscopía de fluorescencia de células MG63 
 
 Las características microscópicas podrían hacer pensar que las 
superficies grabadas con ácidos podrían ser más susceptibles a la 
contaminación bacteriana y al desarrollo de periimplantitis, dificultando su 
posterior tratamiento. 
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 Violant y cols.76 estudian la colonización de biofilm en distintas 
superficies con diferentes grados de pureza de titanio para lo cual crean 4 
discos de titanio, uno  de superficie maquinada con grado 2 y otro de grado 
4 y otros dos de superficie grabada con ácidos de grados 2 y 4. El modelo 
in vitro de biofilm estaba compuesto por colonizadores tempranos 
(Actinomyces naeslundii, Streptococcus gordonii), secundarios (Veillonella 
parvula), e intermedios (Fusobacterium nucleatum, ssp. polymorphum). La 
biomasa total fue significativamente superior en los discos de titanio grado 
4, siendo también mayor entre los discos de grado 4 en la superficie 
grabada con ácidos. 
 
 
Microscopia de barrido de electrones de los biofilms sobre la superficies mecanizadas (izquierda) y grabadas con 
ácido (derecha) 
 
Un estudio de Lubin y cols.77 contamina con Porphyromonas 
gingivalis discos de titanio con grabado ácido y con nanosuperficie, los 
descontamina con EDTA, tetraciclina, ácido cítrico o con láser Nd: YAG y 
evalúa la efectividad con un posterior cultivo celular de osteoblastos. Los 
resultados mostraron una mayor efectividad del ácido cítrico y las 
tetraciclinas en la descontaminación de la superficie grabada con ácidos. 
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En los estudios in vivo realizados con conejos New Zealand se 
cuantificó las osteointegración mediante estudios histomorfométricos, 
llegando a concluir que a las 10 semanas encontraban un 25% de BIC, 
frente a casi un 50% para los casos en los que se combinaba arenado y 
grabado ácido75. 
 
Calletti y cols.78 evaluaron las diferencias de BIC entre las 
superficies grabadas con ácidos y las superficies maquinadas. 6 conejos 
maduros Nueva Zelanda fueron usados para la investigación. Cada conejo 
recibió 2 implantes, uno de cada superficie en cada tibia. Un total de 24 
implantes fueron insertados. Los animales fueron sacrificados por parejas a 
los 15, 30 y 60 días después de la colocación de los implantes. La 
histomorfometría del BIC fue evaluada.  
 
Las superficies de grabado ácido mostraron un mayor porcentaje de 
contacto óseo que las maquinadas durante la fase temprana de curación, la 
cual no era estadísticamente significativa. A los 30 y 40 días, las 
diferencias de BIC entre ambas superficies si fueron estadísticamente 
significativas, mostrando un mejor BIC en un periodo largo de curación. 
 
Jimbo y cols.79 Realizaron un estudio en el que comparaban la 
superficie grabada con ácido con una superficie con anodización 
electroquímica. Insertan 20 implantes, 10 de cada tipo, en tibias de conejo y 
administraban fluorocromos a los 20 días de la colocación, y 4 días antes 
de sacrificar a los animales de experimentación. En los días de inserción y 
retirada (a las 6 semanas), la estabilidad de los implantes fue medida con 
un análisis de frecuencia de resonancia. Los valores Implant Stability 
Quotient (ISQ) no presentaban diferencias estadísticamente significativas 
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en ninguno de los momentos registrados. El BIC fue significativamente 
mayor para la superficie anodizada, sin embargo, el área ósea y la 
cuantificación de fluorocromos mostraron mayores valores para la 
superficie grabada con ácidos. 
 
Se realizaron estudios para valorar la regeneración ósea alrededor de 
implantes colocados en defectos críticos en tibia de conejos Nueva 
Zelanda. 12 conejos fueron usados para disponer de 24 lechos quirúrgicos 
en los que se crearon defectos de 6mm en los que insertaron implantes con 
superficie grabada con ácidos. La mitad de los defectos se rellenaron con 
hidroxiapatita en forma esférica y la otra mitad con hidroxiapatita granular, 
cubriendo los lechos con membranas. La evaluación histológica después de 
8 semanas mostró nueva formación ósea en ambos grupos sin diferencias 
estadísticamente significativas en el contacto implante hueso, el contacto 
hueso injerto, área de hueso injertada y volumen óseo80. 
 
La aplicación de sustancias como el plasma rico en plaquetas (PRP) 
puede mejorar la formación ósea alrededor de los implantes dentales. 
Streckbein y cols.81 realizaron un estudio colocando 4 implantes con 
distintos tratamientos de superficie en cada hemimandibula de 12 perros 
Beagle. Las posiciones de los implantes y la aplicación del PRP fue 
aleatoria. Después de la aplicación de fluorocromos, los perros fueron 
sacrificados y se obtuvieron las biopsias después de 6 y 12 semanas y se 
analizaron las muestras. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las distintas superficies de implantes y entre la 
presencia o no de PRP. 
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De Fernandes y cols.82 estudiaron el torque de desinserción y el 
contacto implante hueso en tibias de conejo, siendo el grupo control 
implantes de superficie maquinada, y encontraron un BIC de 69,2% frente 
a 50,7%, y un torque de desinserción de 50 Ncm en lugar de 31,5 Ncm. 
También estudios experimentales con perros Beagle realizados  sobre 
implantes grabados con ácidos por Martinez  y cols.83 demuestran  la 
necesidad de un mayor torque de desinserción y unas mejores propiedades 
físico-químicas de los implantes de titanio con superficie grabada con 
ácidos fluorhídrico y nítrico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Porcentaje de oseointegración para cada superficie a diferentes semanas después de la cirugía 
 
 Cho y cols.51 realizaron un estudio en tibias de conejo en el que 
comparan el torque de desinserción de implantes con superficie maquinada 
frente a implantes con superficie grabada con ácidos. Encontraron un 
torque de desinserción medio de 34,7 Ncm, siendo superior al grupo 
control de forma estadísticamente significativa. 
 
Algunos estudios indican la posibilidad de mejorar las características 
de las superficies grabadas con ácidos sometiéndolas a tratamientos 
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térmicos. De esta forma encuentran una mayor rugosidad de superficie en 
comparación con otras superficies grabadas y un mayor espesor de la capa 
de óxido de titanio, que ha sido relacionada con una mayor adsorción de 
proteínas, mejorando la respuesta celular y doblando la fuerza de unión 
implante-hueso 84. 
 
Múltiples estudios clínicos han demostrado la eficacia del doble 
grabado ácido con diversos protocolos de carga funcional.  Los implantes 
con superficie grabada con ácidos también han sido testados en zonas con 
hueso injertado 85-99.  La superficie grabada con ácidos podría, 
teóricamente, presentar una mayor incidencia de periimplantitis en 
comparación con superficies mecanizadas que no faciliten la adhesión 
celular 89. Diversos estudios han demostrado su eficacia en protocolos de 
carga inmediata 90-92. 
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La implantología oral ha tenido un gran desarrollo desde el 
descubrimiento de la osteointegración, lo que permite que a día de hoy 
haya numerosos pacientes en todo el mundo, ya sean edéntulos totales, 
parciales o unitarios, beneficiándose de un tratamiento que se ha 
incorporado de forma rutinaria a la práctica odontológica 11. 
 
Para que la terapia implantológica sea exitosa a nivel clínico, debe 
producirse la osteointegración del implante. La osteointegración depende 
en gran medida de la morfología del implante y de su superficie, siendo 
ambos factores determinantes 63. Distintos estudios, junto con la 
experiencia clínica han permitido evidenciar que diferentes diseños 
macroscópicos y tratamientos de superficie pueden favorecer y acelerar la 
oseointegración, mejorando la respuesta ósea 33-34, 56,58.  
 
Los tratamientos de superficie permiten generar mayores rugosidades 
a nivel microscópico, lo que favorece la carga de los implantes, dado que 
hay una mejora en la estabilidad primaria y en la oseointegración, 
mejorando la unión hueso-implante 51-55. Por todo ello, la estructura de 
superficie del implante ha sido uno de los elementos modificados con más 
frecuencia para aumentar el éxito clínico de la terapia con implantes 55, 86, 88. 
 
        Los métodos para producir rugosidad de superficie son numerosos, 
desde procesos de sustracción, como el arenado o el grabado ácido 51, 61, a 
procesos de adición, como el plasma spray de titanio o los revestimientos 
de cerámicas bioactivas 40, 47.  
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Numerosos estudios han demostrado que los tratamientos de 
superficie de los implantes tienen un gran efecto sobre los acontecimientos 
tempranos tales como la adsorción  de proteínas, formación de coágulos de 
sangre, y en el comportamiento celular que ocurre tras la implantación, 
estos eventos tienen un impacto efectivo sobre la migración, adhesión, y la 
diferenciación de las células mesenquimales, acelerando y aumentando la 
respuesta celular de los osteoblastos 51.  
 
Estudios in vitro han concluido que la superficie rugosa tratada 
aumenta la colonización de células encargadas de la remodelación ósea 74-
75, sin que eso justifique una mayor colonización bacteriana que pueda 
llevar a la aparición de periimplantitis 76-77. 
 
Estudios con modelos animales permitieron cuantificar el BIC en 
implantes con superficie rugosa, siendo éste mayor que en superficies 
mecanizadas, al igual que con parámetros como el torque de desinserción, 
que también presento valores superiores en los grupos de superficie 
grabada 48,51,78-79. 
 
Debido a las mejoras clínicas que plantea el uso de implantes con 
superficie tratada rugosa, ha sido posible plantear protocolos 
prostodóncicos modificados de carga precoz e inmediata, lo que permite 
acortar los tiempos de curación sin carga que se planteaban clásicamente, 
pudiendo pasar de un plazo libre de carga de entre 4 y 8 meses, a uno de 
carga inmediata en función de la calidad ósea 37,54-56, 90,94,102. 
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Aunque el tratamiento con implantes se ha ido desarrollando en las 
últimas décadas, sin embargo todavía es limitado el conocimiento de los 
resultados biológicos y clínicos a largo plazo, porque en relación a las 
numerosas publicaciones sobre implantología oral, son escasos los estudios 
de 10 o más años 111-114.  
 
En base a los avances en la investigación de las superficies de los 
implantes dentales con diferentes tipos de procedimientos (mecanizado, 
arenado, grabado con ácidos, anodizado, arenado y grabado, etc), los 
objetivos del siguiente trabajo de investigación doctoral son: 
 
1. La respuesta biológica de diferentes superficies de implantes en el 
tejido óseo de animales de experimentación .  
 
2. La valoración del grado de oseointegración, mediante estudios de 
histomorfometría, de diferentes superficies de implantes en 
animales de experimentación.  
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1. IMPLANTES 
 
1.1.DESCRIPCIÓN DEL MATERIAL A ENSAYAR (COMPOSICIÓN 
DEL PRODUCTO). 
 
Los implantes dentales que van a ser evaluados están fabricados de 
titanio grado 5 conforme a la norma ISO-5832-2:1999 100. 
 
1.1.1. Descripción de los  materiales estudiados. 
Los implantes utilizados fueron del modelo Galimplant, con un 
diámetro de plataforma de 4,1 mm, un diámetro del implante de 4 mm y 
una longitud de 12 mm. El fabricante del implante es Galimplant, Sarria, 
España.  
Un total de 40 implantes fueron utilizados en los 20 conejos o 
especímenes. 
 
1.1.2. Método de fabricación. 
Los fabricantes parten de unas varillas de 5 mm de diámetro de 
titanio grado médico que mecaniza hasta obtener la forma y tamaño 
deseados. 
 
1.1.3. Tipos de superficies. 
Las superficies analizadas fueron mecanizada (CTR), grabada con 
ácido sulfúrico (AE), anodizadas con ácido clorhídrico y  un voltaje de 320 
v (SA) y arenadas con partículas de alúmina de 600  µm  0,25 MPa de 
presión (GB). 
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1.1.4. Forma y tamaño de los implantes. 
Son implantes  roscados. Su diámetro es de 3,8 mm y su longitud de 
12 mm. El cuello es 1,5 mm y una plataforma de 1 mm de altura. 
 
1.1.5. Limpieza, manipulación y esterilización utilizadas. 
Tras su fabricación se limpian en cubas ultrasónicas para eliminar 
impurezas, se envasan en atmósfera estéril y se esterilizan mediante 
radiación gamma a una dosis de 25 KGy. 
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2. ANIMALES  
2.1. ORIGEN 
  Los animales utilizados fueron suministrados por Charles River, 
Saint Aubin les Elbouf, Francia. Esta granja está calificada como centro 
suministrador de animales de laboratorio. 
 
2.2. EDAD 
Los animales tenían entre 18 y 21 semanas al inicio de la cuarentena. 
Aproximadamente 6 meses al inicio del procedimiento de implantación.  
 
2.3. RAZA 
Conejo Blanco de Nueva Zelanda. 
 
2.4. SEXO 
Todos los animales de experimentación eran hembras. 
 
2.5. CONDICIONES DE ALOJAMIENTO, DIETA Y PESO.  
Los animales fueron alojados en jaulas individuales en condiciones 
de temperatura (15-21º C), humedad, ventilación y fotoperiodo controlados 
según anexo II de la directiva 86/609/CEE.  
 
El periodo de cuarentena se estipuló en 21 días, cumpliendo los 
requisitos normativos del animalario. Los animales fueron alimentados con 
pienso seco preparado en forma de pellets, esterilizado y especialmente 
fabricado para la alimentación de animales de laboratorio.  
 
Su peso al llegar era alrededor de 3,5 Kg. El responsable de bienestar 
animal del centro, así como el personal del establecimiento y los 
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investigadores velaron por la salud de los animales durante todo el 
experimento. 
 
2.6. MUERTES INESPERADAS 
No se produjeron muertes inesperadas ni durante la cuarentena ni 
durante el periodo experimental. 
 
3. TÉCNICA QUIRÚRGICA 
3.1.  TÉCNICA DE INSERCIÓN DE LOS IMPLANTES. 
Una vez transcurrido el periodo de cuarentena los animales fueron 
preparados para el experimento mediante tranquilización (medetomidina y 
ketamina, vía intramuscular) e inducción anestésica con mascarilla de 
isofluorano al 5% hasta alcanzar efecto. El mantenimiento de la anestesia 
se realizó con mascarilla de isofluorano al 2%. 
 
El campo quirúrgico fue depilado mediante el empleo de una 
maquinilla eléctrica y desinfectado con una solución de povidona iodada y 
alcohol. El campo fue protegido utilizando paños de campo estériles y un 
paño fenestrado adherido a la piel en el lugar de incisión de la piel. 
 
El abordaje fue un abordaje lateral distal del fémur, incidiendo 
lateralmente la piel y el tejido subcutáneo para posteriormente disecar la 
musculatura y exponer mediante un elevador del periostio la superficie 
lateral del cóndilo femoral lateral. Llegados aquí se procedió al fresado del 
hueso a baja velocidad según indicación del fabricante del implante control 
y objeto del estudio con el empleo de un motor modelo Intrasurg 300 de la 
marca Kavo. Una vez colocado el implante, en sentido lateromedial, se 
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procedió a la sutura de la herida mediante el empleo de vicryl 3-0 en planos 
profundos y nylon 3-0 para la piel. 
 
             
 
Tras el cierre de la herida volvimos a aplicar povidona iodada sobre 
la herida y esperamos la recuperación anestésica para reintegrarlos a su 
alojamiento, donde continuaron durante todo el periodo experimental. 
Como medida preventiva para evitar contaminaciones secundarias se 
administraron dosis de antibióticos durante 3 semanas tras la cirugía. 
 
                    
 
3.2. NUMERO DE IMPLANTES INSERTADOS POR ANIMAL, 
LOCALIZACIÓN Y PERIODO DE OBSERVACIÓN 
 
En todos los animales se insertó un implante en cada fémur distal. En 
total se colocaron 40 implantes (10 implantes de cada superficie testada) en 
20 animales. El periodo de ensayo utilizado fue de 4 y 10 semanas. 
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4. RECUPERACIÓN Y TÉCNICA HISTOLÓGICA 
4.1. TÉCNICA DE RECUPERACIÓN 
Tras el periodo de ensayo se procedió al sacrificio de los animales 
mediante el uso de una sobredosis de barbitúricos por vía intravenosa 
(Dolethal, Vetoquinol, Francia). Posteriormente se recuperaron los fémures 
distales mediante disección y el empleo de una sierra de huesos.  
 
Los especímenes fueron sumergidos en una solución de 
formaldehido en solución neutra al 4% durante 7 días hasta el momento de 
su procesado. Para su identificación utilizamos un código compuesto por 
un número y una letra. El número indicaba el animal (1 al 20) y la letra si 
era la extremidad derecha o izquierda (R ó L). 
 
4.1.1. Número de implantes recuperados por animal. 
Se recuperaron la totalidad de los implantes. 
 
4.2. DESCRIPCION DE LA TÉCNICA HISTOLÓGICA 
  
Tras el tallado de las muestras a fragmentos más pequeños, se 
procedió a la deshidratación de las muestras en concentraciones crecientes 
de etanol (70-100%) en pasos de 3 días. La inclusión se realizó en un 
agitador de vaivén utilizando una resina en base de glicolmetacrilato y 
fotopolimerizable a concentraciones crecientes en solución alcohólica y 
pasos de 3 días.  
 
La polimerización tuvo lugar mediante el empleo de luz azul de alta 
intensidad con equipamiento específico. Los bloques obtenidos se 
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prepararon para su sección y desbaste mediante maquinaria del sistema 
Leica SP1600 (Leica, Wetzlar, Alemania).  
 
                                
 
La tinción de las preparaciones mediante tinción de Masson-Goldner. 
Este procedimiento utiliza las siguientes preparaciones: 
a. Hematoxilina férrica de Weigert, que tiñe de morado los 
núcleos. 
b. Solución de Masson (Goldner I) y ácido fosfomolíbdico-
Naranja G, que tiñen el tejido fibroso de rojo anaranjado. 
c. Light green para teñir el hueso de verde. 
 
Finalmente, los cortes histológicos son observados a través de un 
microscopio óptico automatizado (Zeiss Axio, Axio, USA) para obtener un 
mosaico de imágenes de todo el contorno de los implantes y tejidos 
circundantes. Cada imagen consta de un mínimo de 25 fotografías 
ensambladas. 
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Las muestras obtenidas fueron fotografiadas digitalmente a distintos 
aumentos utilizando estereomicroscopio y microscopio óptico. 
Posteriormente fueron analizadas y medidas las imágenes utilizando un 
programa de análisis de imagen (Quantimet 500MC, Leica, Cambridge, 
UK) con un observador que no conocía qué implante estaba analizando. 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. EVALUACIÓN 
5.1. EVALUACIÓN MACROSCOPICA 
Se realizó una evaluación macroscópica de los especímenes mediante 
su inspección visual.                      
 
5.2. EVALUACIÓN HISTOLOGICA 
La evaluación histológica fue realizada por técnicas de evaluación 
semicuantitativa.  
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5.2.1. Respuesta Biológica. 
En dicha evaluación se cuantifican las distintas células inflamatorias, 
así como la presencia de neovascularización, fibrosis e infiltrado adiposo.  
 
5.2.2. Área de contacto hueso-implante. 
Se midió utilizando imágenes de todo el contorno de los implantes, 
considerando el porcentaje de contacto con hueso-implante o BIC (bone-
implant contact) como el porcentaje de superficie del implante que tenía 
contacto directo con el hueso en relación a la superficie total del implante 
en su porción endoósea.  
 
6. METODO ESTADÍSTICO 
Se utilizó un programa de software estadístico Minitab 13.1 
(Minitab, Pensilvania, EE.UU.) Para observar si las diferencias entre las 
diferentes superficies de eran estadísticamente significativas se procedió a 
realizar un análisis de la varianza con el test de comparación múltiple de 
Fisher con muestras pareadas y no pareadas. 
 
7. COMITÉ ETICO 
 El Comité Ético de Experimentación de la Universidad Internacional 
de Catalunya examinó el proyecto de investigación doctoral y autorizó su 
realización ya que cumplía los requisitos exigidos para experimentación 
animal según las normativas vigentes en España y la Unión Europea. 
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1.EVALUACION MACROSCOPICA 
 
Macroscópicamente los especímenes presentaban una anatomía 
normal.  
 
2. EVALUACION HISTOLOGICA 
2.1.RESPUESTA BIOLOGICA 
Los 4 tipos de implantes con sus correspondientes superficies, 
consiguieron oseointegrarse de forma satisfactoria. Los tejidos 
respondieron de forma adecuada a la inserción de los implantes. Las 
características macroscópicas eran similares, en relación a su diseño 
roscado, presentando una respuesta biológica semejante lo que se 
correspondía con el porcentaje de contacto hueso-implante. 
 
La evaluación histológica fue realizada por técnicas de evaluación 
semicuantitativa. En dicha evaluación se cuantificaron las distintas células 
inflamatorias, así como la presencia de neovascularización, fibrosis e 
infiltrado adiposo. En nuestro caso la infiltración adiposa es típica de la 
médula ósea, y el fémur tiene abundante médula ósea, por lo que dicha 
valoración puede ser mayor a la producida en realidad por el implante. 
Como regla general no se observaron fibrosis ni inflamación rodeando a los 
implantes.  
 
2.2.  HISTOMORFOMETRIA 
Los resultados del análisis de histomorfometría se presenta 
estructurados, para cada una se indica número de animal, extremidad y 
                                                                                              RESULTADOS 
 75 
posición del implante. La letra ‘a’ corresponde a la posición situada más 
cercana a la epífisis del hueso largo y la ‘b’, a la más cercana a la diáfisis. 
 
Para cada implante se ha calculado el porcentaje de contacto directo 
entre la superficie del implante y el hueso: 
 
          
 
Para normalizar el porcentaje de contacto directo con la cantidad de 
hueso primitivo se calcula el porcentaje de contacto parcial. Este parámetro 
relaciona el contacto directo entre hueso e implante con las regiones en las 
que el implante está en contacto desde el momento de la cirugía, ver figura 
3. 
 
        
 
 
Figura 3. Corte histológico del implante dental 2IB teñido con tricrómico de Masson-Goldner. De rojo se 
indican las regiones donde es más probable que se haya contacto directo entre hueso e implante por la 
presencia de hueso primitivo. De verde se indican las regiones donde no hay hueso primitivo y es menos 
probable que haya dicho contacto. 
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Otros factores analizados y relacionados con la estabilidad de los 
implantes han sido la presencia de tejido fibroso, hueso trabecular, hueso 
neoformado en regiones distales del hueso primitivo e indicios de 
reabsorción ósea. 
 
A continuación, se presentan algunas imágenes de identificación de tejidos. 
 
 
Figura 4. Corte histológico del implante dental 2IB teñido con tricrómico de Masson-Goldner. Se 
identifican regiones revascularizas, tejido fibroso entre el hueso y el implante. 
 
 
 
Figura 5. Corte histológico del implante dental 7IB teñido con tricrómico de Masson-Goldner. Se observa 
como el hueso cortical pierde la linealidad con el hueso primitivo. 
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 Las figuras 6 y 7 representan las histologías de cada periodo de 
implantación de las diferentes superficies valoradas, CTR (mecanizadas), 
AE (grabadas), SA (anodizadas), y GB (arenadas).  Desde un punto de vista 
cuantitativo, las imágenes histológicas muestran un incremento de hueso-
implante de las 4 a las 10 semanas para todas las muestras analizadas, 
demostrando la capacidad total o parcial para inducir la formación de hueso 
nuevo. 
 
 
 
 
Figura 6. Histología a las 4 semanas 
 
 
 Los datos demuestran que las superficies con un mayor grado de 
rugosidad inducen un mayor porcentaje de unión hueso-implante (BIC), 
demostrando una mayor capacidad para atraer los osteoblastos y comenzar 
la remodelación ósea. Los resultados histomorfométricos del presente 
estudio doctoral demuestran que significativamente los valores mayores de 
BIC son representados por la superficie arenada, tanto a las 4 y 10 semanas 
de implantación, 67 ± 10 y 77 ± 9, respectivamente (Tabla 1 y Figura 8).  
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Figura 7. Histología a las 10 semanas 
 
Las demás superficies analizadas, muestran valores 
histomorfométricos significativamente menores que la superficie arenada, 
tanto a las 4 y 10 semanas de implantación, mecanizadas (32 ± 6 y 41 ±12), 
grabadas (37 ± 13 y 43 ±10) y anodizadas (47 ± 12 y 51 ±9), 
respectivamente (Tabla 1). 
 
 
Tabla 1 
Comparativa de los distintos tratamientos de superficie y su porcentaje de contacto implante-hueso a las 4 
y a las 10 semanas 
 
 
 
 
Tipo de implante BIC (%) 
4 semanas 
BIC (%) 
10 semanas 
Mecanizado 32 ± 6 41 ± 12 
Grabado ácido 37 ± 13 43 ± 10 
Anodizado 47 ± 12 51 ± 9 
Arenado 67 ± 10 77 ± 9 
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Figura 8. Cuantificación del BIC de los diferentes tipos de superficies 
 
2.3. IMÁGENES HISTOLOGICAS Y VALORES 
HISTOMORFOMETRICOS 
 
2.3.1. Muestra de animal de experimentación nº3, extremidad derecha, 
epífisis, con BIC 53,3%. Cuello del implante con tejido fibroso que evita 
contacto implante-hueso (Figuras 9 y 10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9       Figura 10 
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2.3.2. Muestra de animal de experimentación nº3, extremidad derecha, 
diáfisis, con BIC 54,3%. Mayor presencia de hueso disperso en la 
superficie, más hueso esponjoso y menos cortical (Figuras 11 y 12). 
 
  
Figura 11       Figura 12 
 
 
2.3.3. Muestra de animal de experimentación nº3, extremidad izquierda, 
epífisis, con BIC 44,9%. Contacto no localizado (mayor presencia de hueso 
disperso), más hueso esponjoso y menos cortical (Figuras 13 y 14). 
 
           
        Figura 13      Figura 14 
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2.3.4. Muestra de animal de experimentación nº3, extremidad izquierda, 
diáfisis, con BIC 41,4%. Presencia de tejido fibroso que impide el contacto 
directo hueso-implante (Figuras 15 y 16). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15      Figura 16 
 
 
2.3.5. Muestra de animal de experimentación nº4, extremidad derecha, 
epífisis, con BIC 69,2 %. Zona en contacto con hueso primitivo con poca 
presencia de tejido fibroso (Figuras 17 y 18). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17       Figura 18 
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2.3.6. Muestra de animal de experimentación nº4, extremidad derecha, 
diáfisis, con BIC 18,7 % (Figuras 19 y 20).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19       Figura 20 
 
 
2.3.7. Muestra de animal de experimentación nº4, extremidad izquierda, 
epífisis, con BIC 78,3%. Baja presencia de hueso cortical, posiblemente la 
presencia de hueso trabecular se debe al hueso receptor (Figuras 21 y 22). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 21       Figura 22 
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2.3.8. Muestra de animal de experimentación nº4, extremidad izquierda, 
diáfisis, con BIC 55,7%. Hueso del cuello del implante con menor densidad 
(significativo)(Figuras 23 y 24). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 23      Figura 24 
 
 
 
2.3.9. Muestra de animal de experimentación nº5, extremidad derecha, 
epífisis, con BIC 70% (Figuras 25 y 26).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 25       Figura 26 
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2.3.10. Muestra de animal de experimentación nº5, extremidad derecha, 
diáfisis, con BIC 74,7% (Figuras 27 y 28).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 27      Figura 28 
 
 
 
2.3.11. Muestra de animal de experimentación nº5, extremidad izquierda, 
epífisis, con BIC 53,9%. Presencia de tejido fibroso en el cuello del 
implante y en zonas alejadas de hueso primitivo (Figuras 29 y 30). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 29       Figura 30 
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2.3.12. Muestra de animal de experimentación nº5, extremidad izquierda, 
diáfisis, con BIC 50%. Presencia de tejido fibroso en uno de los lados del 
cuello y en el ápice del implante (Figuras 31 y 32). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 31       Figura 32 
 
 
2.3.13. Muestra de animal de experimentación nº6, extremidad derecha, 
epífisis, con BIC 36,6%. Pérdida parcial hueso cortical en región cercana al 
cuello (Figuras 33 y 34). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 33       Figura 34 
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2.3.14. Muestra de animal de experimentación nº6, extremidad derecha, 
diáfisis, con BIC 63,1%. Espesor de hueso cortical desigual en ambos lados 
del cuello (Figuras 35 y 36). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 35      Figura 36 
 
 
 
2.3.15. Muestra de animal de experimentación nº6, extremidad izquierda,  
epífisis, con BIC 60,3% (Figuras 37 y 38).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 37      Figura 38 
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2.3.16. Muestra de animal de experimentación nº6, extremidad izquierda,  
diáfisis, con BIC 74,8%. Pérdida parcial hueso cortical alrededor del cuello 
del implante (Figuras 39 y 40). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 39       Figura 40 
 
 
 
 
2.3.17. Muestra de animal de experimentación nº7, extremidad derecha, 
epífisis, con BIC 42,4% (Figuras 41 y 42).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 41      Figura 42 
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2.3.18. Muestra de animal de experimentación nº7, extremidad derecha, 
diáfisis, con BIC 74,8%. Presencia de tejido fibroso en el cuello del 
implante que impide contacto directo (Figuras 43 y 44). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 43       Figura 44 
 
 
 
2.3.19. Muestra de animal de experimentación nº7, extremidad izquierda, 
epífisis, con BIC 46%. Significativa pérdida de masa ósea en el cuello del 
implante (Figuras 45 y 46). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 45       Figura 46 
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2.3.20. Muestra de animal de experimentación nº7, extremidad izquierda, 
diáfisis, con BIC 57,8%. Elevada presencia de tejido fibroso en los filetes 
sin contacto con hueso primitivo (Figuras 47 y 48). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 47      Figura 48 
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Los implantes dentales han sido utilizados para el tratamiento de los 
dientes perdidos, particularmente en hueso cicatrizado. Los implantes de 
titanio han sido ampliamente utilizados para la rehabilitación de los dientes 
unitarios, mediante coronas unitarias, pérdida de algunos dientes mediante 
puentes fijos, o pérdida total mediante una rehabilitación fija o una 
sobredentadura 101-102.   
 
El titanio es un excelente material debido a sus propiedades físicas, 
especialmente, su estabilidad, resistencia y elasticidad. Además, el titanio 
es muy estable in vivo y biocompatible, lo que estimula la oseointegración 
103. El éxito a largo plazo del tratamiento con implantes depende del 
establecimiento de la oseointegración después de su inserción quirúrgica. 
La oseointegración está influenciada por varios factores como son el 
volumen y calidad del hueso, la localización del lecho implantario y las 
características macro y microscópicas de los implantes 104-105. 
 
El establecimiento de la unión hueso-implante es un complejo 
fenómeno biológico que no está claramente comprendido. Existe un 
creciente interés en la investigación de los fenómenos tempranos que tienen 
lugar en la interfase durante el proceso de cicatrización. La superficie de 
los implantes pueden jugar un importante papel en conseguir la 
oseointegración 106. Las modificaciones de la superficie de los implantes 
que afectan a su rugosidad y que alteran su composición química pueden 
mejorar las interacciones biológicas entre los implantes y el tejido óseo del 
huésped, acelerando la oseointegración 106-107. Estas modificaciones en la 
superficie de los implantes incrementan la viabilidad celular y la 
biocompatibilidad 108. 
                                                                                                   DISCUSION 
 92 
 
Teniendo en cuenta la gran variedad de factores que pueden influir en 
el éxito de la oseointegración, es necesario la realización de estudios 
experimentales y clínicos que clarifiquen el papel y la importancia de cada 
uno de ellos en el éxito del tratamiento implantológico. Diversos animales 
de experimentación (ej. perros, cerdos, conejos, ratas) han sido utilizados 
para la investigación in vivo de los materiales relacionados con los 
implantes dentales. Los conejos presentan algunas ventajas para ser 
utilizados como modelo animal para testar las superficies de implantes 109. 
                              
En el presente estudio doctoral se han utilizado como animal de 
experimentación los conejos blancos de raza Nueva Zelanda que ha sido 
utilizado en muchos estudios histológicos e histomorfométricos 
relacionados con la implantología oral 110-117. La localización más frecuente 
en este animal de experimentación para la inserción de los implantes es la 
tibia; sin embargo, el fémur es la segunda localización elegida como se ha 
realizado en el presente trabajo 110-117. 
 
Actualmente, el conejo blanco Nueva Zelanda sigue siendo un 
animal de experimentación utilizado para estudiar la respuesta ósea a la 
inserción de implantes, especialmente relacionada con la superficie, como 
demuestran tres estudios histológicos recientes 86,116-117. Un primer estudio 
analiza la influencia de la superficie de implante en 4 tipos de superficies, 
(arenada, grabada con ácidos recubierta de hidroxiapatita, grabada con 
ácidos y arenada+grabada) en tibia de conejos 86. Los investigadores 
encuentran una clara tendencia a mejores resultados en la arenada+grabada 
y en la recubierta por hidroxiapatita, aunque sin diferencias significativas 
86. Los implantes estaban en contacto predominantemente con el hueso 
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cortical a lo largo de las estrías cervicales, y con la médula ósea en el resto 
del cuerpo de los implantes. Se describió una demacración entre le hueso 
neoformado y el hueso primitivo 86. 
 
Un estudio similar investiga los efectos de las modificaciones de las 
superficies en respuestas óseas in vivo para comparar superficies arenadas 
hidrofílicas, arenadas, arenadas+grabadas, SLA y anodizadas 116. Los 
resultados sugieren que la superficie SLA hidrofílica presentaba una mayor 
afinidad por el tejido óseo que la anodizada durante el proceso temprano de 
cicatrización. De hecho, el estudio describe un mayor contacto de coágulos 
sanguíneos con la superficie SLA 116. 
 
Finalmente, un estudio ha demostrado la importancia de las 
propiedades físicas y químicas de la superficie de implantes para su 
integración en el tejido óseo vivo de los conejos Nueva Zelanda 117.  En 
este trabajo se compararon tres tipos de superficies (mecanizada, anodizada 
y SLA) que fueron preparadas para su implantación en el fémur de los 
animales. Todas las superficies se oseointegraron, aunque no hubo 
diferencias significativas entre ellas con respecto al grado de 
oseointegración 117. 
 
Los resultados histológicos e histomorfométricos del presente 
estudio de investigación doctoral confirman la elección de los conejos 
Nueva Zelanda como animales de experimentación en implantología oral 
para evaluar el grado de oseointegración, ya que el comportamiento 
biológico, a nivel micróscopico fué muy favorable. De hecho, no existieron 
alteraciones morfológicas en el tejido óseo y la histomorfometría demostró 
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un excelente contacto hueso-implante entre la superficie de los implantes y 
el tejido óseo de los animales. 
 
En el presente estudio doctoral se han utilizado implantes con un 
diseño macroscópico cónico que favorece la técnica quirúrgica 
implantológica por su capacidad autorroscante. Son implantes roscados en 
forma de raíz, que consiguen una buena estabilidad primaria con el hueso y 
que han demostrado unos excelentes resultados experimentales y clínicos 
118. De hecho, como demuestran los resultados del presente estudio de 
investigación doctoral, los implantes se insertaron de forma adecuada en el 
fémur de los animales de experimentación con un buen anclaje y 
consiguieron la integración con el tejido óseo con una favorable respuesta 
biológica.  
 
La superficie de los implantes dentales constituye el puente de unión 
con el tejido óseo del huésped y hace posible el fenómeno biológico de la 
oseointegración. La oseointegración es una compleja secuencia de sucesos 
biológicos, como la proliferación celular, la inducción de los genes 
relacionados con la maduración y organización del hueso y finalmente con 
la fase de mineralización de la matriz 119.  
 
Diferentes tratamientos de la superficie de titanio pueden modificar 
las propiedades de la microestructura del implante y favorecer la afinidad 
por el proceso de formación ósea. Las propiedades de la morfología de la 
superficie juegan un papel crítico en la absorción de moléculas, la adhesión 
celular y la maduración de las células osteoblásticas 119. 
 
 
                                                                                                   DISCUSION 
 95 
 
La rugosidad y las características topográficas son de los aspectos 
más relevantes de la superficie de implantes para el éxito de la 
oseointegración. La topografía afecta a la interacción celular, que influye 
en la orientación, migración, crecimiento y diferenciación de las células 
que se adhieren a la superficie. Las investigaciones in vitro e in vivo han 
demostrado que la rugosidad de la superficie estimula la oseointegración de 
los implantes dentales 108,120. 
 
El grado de rugosidad de la superficie de los implantes, su química, 
su topografía, y su humectabilidad pueden afectar a la función celular, la 
adhesión y la viabilidad. El desarrollo de la interfase hueso-implante 
depende de las directas interacciones de los osteoblastos y la posterior 
deposición de matriz ósea que son esenciales para la oseointegración. Las 
células humanas cultivadas sobre las superficies de los implantes tratadas 
(ej. arenadas, grabadas) muestran más signos de diferenciación celular que 
las cultivadas sobre superficies mecanizadas 108.  
 
El grado de rugosidad puede obtenerse por diversos tratamientos,  
arenado, grabado ácido, anodización por oxidación 120. La anodización 
modifica la composición química de la superficie con un grado importante 
de cristalinidad 121. En animales de experimentación, la superficie 
anodizada presenta propiedades osteoconductivas 122. La superficie 
anodizada presentan un grado moderado de rugosidad que acelera la 
oseointegración por un estímulo directo del crecimiento óseo, durante las 
fases tempranas de la cicatrización 123.  
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Las superficies arenadas y grabadas (SLA) combinan el arenado con 
partículas como la alúmina y secuencialmente un grabado ácido que 
obtiene un macrorrugosidad con micropicos que incrementa el nivel de 
rugosidad para favorecer la oseointegración 107,120. Esta superficie 
proporciona un gran espacio para la unión celular, la proliferación y el 
crecimiento de los osteoblastos 124. Además, la superficie tratada de los 
implantes con arenado seguida de grabado ácido estimula mejor la 
oseointegración durante la fase de cicatrización, indicando una mayor 
bioactividad 125. 
 
El prototipo de los implantes con la superficie mecanizada fué el 
desarrollado por el grupo sueco de la Universidad de Gotemburgo, liderado 
por Branemark  126.  Aunque su superficie se consideraba lisa, sin embargo 
el proceso de fresado y pulido creaba algunas irregularidades mínimas que 
le daban cierto carácter de rugosidad, por lo que se aceptaba más el término 
de mecanizada 126.  
 
De todas las superficies de implantes, la mecanizada es la que fue 
muy estudiada al comienzo de la implantologia en el laboratorio ya que los 
estudios pioneros de Branemark fueron realizados con este tipo de 
superficie, concluyendo en el concepto de oseointegración que definía la 
naturaleza de la unión del titanio al hueso de una forma estable y 
predecible, como el “ contacto directo entre el hueso vivo y la superficie 
del implante cargado  funcionalmente sin interposición de tejido blando  a 
nivel del microscopio óptico  “  127.  
 
El presente estudio doctoral evalúa la respuesta ósea a 4 tipos de 
superficies. Las superficies analizadas fueron mecanizada, arenada con 
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alúmina, grabada con ácido sulfúrico y anodizadas con ácido clorhídrico y  
un voltaje de 320 v. Todas las superficies demostraron su capacidad de 
integrarse con el tejido óseo del animal de experimentación, como 
demuestran las imágenes microscópicas obtenidas.  
 
Los resultados del presente estudio doctoral demuestran un 
incremento de la relación hueso-implante (BIC) entre las 4 y las 10 
semanas para todas las superficies estudiadas que claramente muestran una 
afinidad parcial o total en la inducción de la formación de tejido óseo 
nuevo. En este sentido, una mayor rugosidad induce una mayor  área de 
BIC, demostrando una capacidad osteoconductiva de atraer los osteoblastos 
para la neoformación ósea. Los resultados claramente muestran mayores 
valores significativos de BIC para las superficies arenadas después de las 4 
semanas y 10 semanas de la implantación 115. 
 
Además de las diferentes superficies para valorar el porcentaje de 
contacto hueso-implante (BIC), es importante también el periodo de tiempo 
estudiado in vivo del animal. En nuestro trabajo doctoral, se sacrificaron los 
animales a las 4 y 10 semanas de la implantación. Otras investigaciones  
han realizado sus estudios histológicos e histomorfométricos  a las 12 
semanas 109-110. Sin embargo, en otros estudios, la histología se realizó entre 
las 3-6 semanas 111-112. 
 
Estas diferencias en los periodos de tiempo in vivo estudiados pueden 
también explicar los diferentes rangos de contacto hueso-implantes, ya que 
los fenómenos biológicos de la cicatrización ósea están también 
relacionados con el tiempo 109,128.  
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Algunos de los estudios de experimentación animal presentaban un 
mayor porcentaje de BIC conforme se incrementaba el tiempo in vivo del 
estudio 108,111. Esta tendencia coincide con los resultados del presente 
estudio doctoral que confirman como el grado de oseointegración se 
incrementa conforme aumenta el tiempo de sacrificio de los animales los 
hallazgos histológicos del presente estudio de investigación doctoral. 
 
 Un estudio reciente realizado en conejos valora la importancia del 
periodo de cicatrización en los estudios experimentales 129. La 
oseointegración de 2 superficies de implantes (arenada+grabada, grabada 
con fluorhídrico) fue testada mediante su implantación en la tibia de los 
animales. Los animales fueron divididos en 4 grupos y sacrificados después 
de 5, 8, 15 y 30 días. Después de los diferentes tiempos de cicatrización, 
los porcentajes de hueso nuevo en la diáfisis de la tibia fueron de 15.1%, 
27.5%,47.8%, y 38.7% 129.  
 
En general, cuando se comparan estudios histomorfométricos de 
implantes, es necesario, pues, valorar los diferentes métodos de 
cuantificación histológica, los periodos de cicatrización, los modelos 
animales y los diferentes tipos macroscópicos de implantes (ej. estrías) y 
superficies. Además, no hay que olvidar que los hallazgos histológicos no 
siempre son extrapolables a los resultados clínicos de su utilización en 
pacientes 109,128. 
 
Las diferentes investigaciones, han demostrado que las superficies 
arenadas han demostrado una intensa respuesta ósea en el hueso de conejos 
a lo largo de un periodo de cicatrización de 1 año. Para una rugosimetría 
media (Sa ) de 0,6 a 2,1 µm. Este incremento en la unión hueso-implante se 
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corresponde con una drástica fijación biomecánica expresada por los 
valores elevados del torque de desinserción  130.  
 
Las superficie arenada ensayada en el presente estudio doctoral 
confirma  la excelente respuesta ósea obtenida ya que  a las 4 semanas 
presentaba un BIC cercano al 60%, significativamente mayor que las otras 
superficies (mecanizada, grabada y anodizada). El arenado con alúmina 
representa una forma de incrementar la rugosidad del implante con un 
material que favorece la respuesta celular y acelera el ritmo de la 
oseointegración 115. 
 
Así, las modificaciones topográficas sobre la superficie del titanio 
pueden ayudar a la estabilización de la frágil matriz extracelular con fibrina 
con capacidad osteoconductiva para guiar a las células hacia la superficie 
del implante (guía de contacto) 131. 
 
De esta forma, los efectos específicos-topográficos sobre la 
superficie del titanio influyen en la conducta adherente de las células 
osteoblásticas, lo que se traduce en que un incremento en la topografía 
superficial impulsa de forma efectiva la síntesis de matriz extracelular por 
parte de las células adherentes y produce una mayor y más rápida respuesta 
osoeintegradora 131. 
 
Es decir, un papel claro y esencial de los receptores de las proteínas 
de la matriz extracelular (integrinas) sería la de traducir la topografía de la 
superficie del implante en señales específicas para la adhesión celular. Un 
posible camino de cómo la topografía puede alterar la diferenciación 
celular es a través de imponer cambios en la forma de las células 131. 
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Un estudio evalúa los cambios tempranos en la oseointegración 
después de la inserción de implantes en la tibia de conejos Nueva Zelanda 
132. Dos superficies fueron ensayadas, SLA y mecanizada. 4 horas después 
de la implantación se observa un importante gap entre la osteotomía y la 
superficie del implante. Un coagulo de células sanguíneas con un 
entramado de fibrina rellena el gap. Se observa una infiltración inflamatoria 
principalmente de neutrófilos y células degenerativas a lo largo de la 
interfase hueso-implante de ambas superficies testadas . Algunos chips de 
cortical y esponjosa del huésped alterados por el fresado se encuentran 
adyacentes a ambas superficies de los implantes 132. 
 
A los 3 días, una nueva formación de tejido osteoide es rápidamente 
originada en la superficie tratada SLA, comparada con la superficie 
mecanizada. Específicamente, existe una mayor y denso estroma conectivo, 
ricamente vascularizado con signos de reabsorción ósea. 
Consecuentemente, algunos osteoblastos comienzan a depositar un nuevo 
tejidos osteoide en estos primeros días de la cicatrización ósea 132. 
 
A los 6 días, se observan cambios morfológicos entre ambas 
superficies. En la superficie SLA, se aprecian osteoblastos cuboidales que 
depositan una intensa matriz osteoide caracterizada por la presencia de 
amplias lagunas de osteocitos. En contraste, en la superficie mecanizada 
solamente se detectan algunas células cuboidales y la mayoría son 
elongadas. Estos hallazgos son compatibles con una mayor diferenciación 
celular en las superficies microrrugosas de los implantes 132. 
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Desde un punto de vista experimental, el proceso de la 
oseointegración depende de un número de variables con varios parámetros 
que es difícil estandarizar con respecto al tipo de estudio y a los factores 
con influencia potencial. Consecuentemente, estas variables pueden 
determinar la frecuencia y extensión de la oseointegración en varios 
periodos de tiempo y en varias especies animales 109. 
 
Se ha sugerido y reconocido que la fase temprana de la 
oseointegración en el modelo animal es el doble de efectiva que en los 
humanos. Sin embargo, no está unánimamente aceptado que la metodología 
para evaluar la oseointegración pueda comparar los resultados de los 
diferentes estudios. En este sentido, es difícil de determinar una 
comparación paralela de los procesos biológicos de la oseointegración, ya 
que por ejemplo, la oseointegración está muy influenciada por el modelo de 
especie utilizado. El conejo es un modelo más rápido que el modelo canino 
que a la vez es más rápido que el modelo humano 109,129. 
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PRIMERA. Macroscópicamente, la totalidad de los especímenes 
presentaron una anatomía normal con un proceso de cicatrización ósea 
habitual alrededor de los implantes insertados. 
  
SEGUNDA. Los 4 tipos de superficies (mecanizada, arenada, grabada y 
anodizada) demostraron su biocompatibilidad y se oseointegraron 
demostrando una respuesta biológica favorable. 
  
TERCERA. La superficie obtenida por arenado con alúmina consiguió 
establecer un contacto hueso-implante superior a las demás superficies 
ensayadas. 
 
CUARTA. La superficie obtenida por mecanización  consiguió establecer 
un contacto hueso-implante inferior a las demás superficies ensayadas. 
 
QUINTA. El porcentaje de unión hueso-implante (BIC) se incrementó 
entre las 4 y 10 semanas de oseointegración en todas las superficies. 
 
SEXTA.  Los estudios histológicos e histomorfométricos en animales de 
experimentación son imprescindibles para conocer los mecanismos de la 
oseointegración de los implantes dentales. 
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